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Sigmoidvolvulus, einzeitige Resektion und Emetin 
von Prof. Dr. med. Eduard Melchior 


Die erheblichen Fortschritte, welche die Kolonchirurgie 
— d. h. insbesondere die Dickdarmresektion — in den 
letzten Jahren erfahren hat, werden gewöhnlich auf fol- 
gende Maßnahmen zurückgeführt (1): 

1. Die durch Vorbereitung mit Sulfonamiden und Strep- 
tomycin zu erzielende Keimverminderung. 

2. Die Entlastung der Nahtstelle durch oberhalb (oral) 
angelegte zeitweise Fistel. 

3. Die reichliche Anwendung der Blutübertragung. 


Da nun im Zustande des Darmverschlusses die Möglich- 
keit der unter 1 genannten Vorbereitung entfällt, gilt un- 
ter solchen Verhältnissen die Ausführung der einzei- 
tigen — d.h. mit sofortiger Wiederherstellung der Kon- 
tinuität erfolgenden — Darmresektion meist als 
fehlerhaft. Palıiative Eingriffe — wie das Anlegen eines 
Anus praeternaturalis, der Ileokolostomie bzw. der Kolo- 
kolostomie treten unter diesen Umständen in den Vor- 
dergrund, um gegebenen Falls zu späterem Zeitpunkt 
durch radikalen Eingriff vervollständigt zu werden. Macht 
dagegen das Vorhandensein schwerer örtlicher Ernäh- 
rungsstörungen — wie es beim Sigmoidvolvulus oft der 
Fall ist — die Entfernung von Dickdarmabschnitten zur 
unaufschiebbaren Notwendigkeit, so bildet nach allge- 
meiner Auffassung die als Vorlagerung bzw. extraperito- 
neales Vorgehen bezeichnete zweizeitige Resektion 
v.Mikulicz) das Verfahren der Wahl. Die damit ver- 
bundene längere Behandlungsdauer und das unerfreuliche 
Zwischenstadium des widernatürlichen Afters werden mit 
Rücksicht auf die diesem Vorgehen zugeschriebene gerin- 
gere Lebensgefahr meist gern in Kauf genommen. 

Infolge des ausgesprochen häufigen Vorkommens des 
Sigmoidvolvulus in der Türkei habe ich nun reichlich Ge- 
legenheit gehabt, mich mit dieser Ileusform näher zu be- 
schäftigen. Eine ausführliche Mitteilung hierüber, die sich 
auf die bis zum Jahre 1951 gemachten Erfahrungen be- 
zieht, wird demnächst zusammen mit J. Akdenizin den 
‚Acta Medica Turcica“ (Ankara) veröffentlicht werden. 
An dieser Stelle möchte ich nur einige Sonderpunkte 
hervorheben. Die Detorsion — mit oder ohne künstliche 
Fixierung des S-Romanum — erweist sich wegen ausge- 
sprochener Neigung zum Rezidiv als unbefriedigend. Die 
im Zustand des Darmverschlusses ausgeführten Resek- 
tionen (überwiegend zweizeitig) ergaben andrerseits eine 
Sterblichkeit von nicht weniger als 61%. Als ich in der 
Folge dazu überging, postoperativ Emetin zu verwenden, 
sank jene Ziffer auf 20% ab, obwohl nunmehr die Aus- 
führung der Resektion fast ausschließlich (in 93%) ein- 
zeitig, d. h. mit sofortiger Wiederherstellung der Konti- 
nuität erfolgte. 

Wie günstig der Verlauf unter solchen Umständen sich 
zu gestalten pflegt, gibt sich anschaulich aus 3 letzthin 
Innerhalb von 2 Wochen operierten Fällen zu erkennen: 

l. Satılmis, 58j. (Prot. Nr. 8406), aufgenommen in der Nacht vom 
11.6. 52. Patient war bereits am 28. 4. 52 wegen eines seit 24 Stunden 


3 


bestehenden Sigmoidvolvulus operiert worden. Es wurde damals 
lediglich die Detorsion ausgeführt; geheilt entlassen am 9. 5. Am 
17. 5. wurde er wiederum wegen Bauchschmerzen mit Zeichen 
gestörter Darmpassage aufgenommen; dies ging aber rasch von selbst 
vorüber, so daß er schon am 21. 5. wieder entlassen werden konnte. 
Die dritte Aufnahme erfolgte wegen erneut einsetzender sehr heftiger 
Erscheinungen. Ausgesprochener 'Trommelbauch. Relaparotomie in 
Narkose. Das stark geblähte und ödematöse Sigma wird zurück- 
gedreht und reseziert, die Stümpfe End-zu-End vereinigt (Dr. C. 
Gülay). Darmrohr. Verlauf unter Emetin (2mal 0,03 pro die, ins- 
gesamt 0,72) bis auf anfängliches, mäßiges, offenbar pulmonal beding- 
tes Fieber ungestört. Erste Darmentleerung am 15. 6., vom gleichen 
Tage ab definitiv fieberfrei (Abb. 1). Am 3. 7. geheilt entlassen. 


| 
E 0.06 


370 \ 


Abb. 1 


Klinisch ist im voranstehenden Falle der sehr früh- 
zeitige Eintritt des Rückfalls ganz ungewöhnlich. 
Denn zumeist bilden sich nach der Detorsion zunächst 
sehr starke Verwachsungen aus, die für lange Zeit hinaus 
eine neue Achsendrehung verhindern. 

2. Nuh, 55j. (Prot. Nr. 8615), aufgenommen 16. 6. 52. Darmverschluß 
seit 2 Tagen. Gesamtzustand nicht schlecht, aber deutliche allgemeine 
Austrocknung. Bauch schmerzhaft, die oberen Abschnitte stark meteo- 
ristisch gebläht. Operation in Lumbalanästhesie (Melchior). Nur 
geringfügiges intraperitoneales Exsudat. Das torquierte Sigma bildet 
eine gewaltig geblähte, grau-blau verfärbte Schlinge. Die Strangu- 
lationsstelle wird überdies — als ungewöhnlicher Nebenbefund — 
von einem an der Milz anhaftenden isolierten Strange des großen 
Netzes eingeschnürt. Nach Abtragung desselben und erfolgter Zurück- 
drehung entweicht viel Luft aus dem zuvor eingelegten Darmrohr. 
Das Sigma kollabiert und nimmt stellenweise wieder normale Farbe 
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an, in anderen Bezirken ausgedehnte hämorrhagische Infarzierung. 
Die 75—80 cm lange Schlinge wird daher reseziert und End-zu-End 
vereinigt. Verlauf unter Emetin (0,87 insgesamt) völlig ungestört. 
Schon wenige Stunden p. op. entleert sich aus dem Darmrohr dünner 
Stuhl. Ab 22. 6. Temperatur völlig normal (Abb. 2). Ami 26. 6., d. h. 
nach 10 Tagen, in sehr gutem Zustande geheilt entlassen. 


280 

70 

Abb. 2 


3. Mehmet, 35j. (Prot. Nr: 9036), aufgenommen 24. 6. 52 wegen seit 
4 Tagen bestehenden Darmverschlusses. Wiederholtes Erbrechen. 
Ausgesprochener Meteorismus, besonders des Oberbauches. Augen 
tiefliegend. Operation in Lumbalanästhesie (Dr. J. Akdeniz). Das 
Sigma erweist sich nach der Detorsion als stellenweise infarziert und 
ödematös. Primäre Resektion mit End-zu-End-Vereinigung der Stümpfe. 


Verlauf unter Emetin (0,06 pro Tag, insgesamt 0,60) ungestört (Abb. 3). 


Am 3. 7., d. h. nach 9 Tagen, geheilt entlassen. 

Der Verlauf war also in allen 3 Fällen sehr günstig, die 
Entlassung im Zustande abgeschlossener Heilung konnte 
durchschnittlich in 14 Tagen, d. h. nach kurzer Frist, er- 
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Abb. 3 


G.v. Bergmann kommt das Verdienst zu, die leleo- 
logisch-finale Sicht des Lebendigen, „die wohl immer 
mehr oder weniger bewußt zum Weltbild des Arztes ge- 
hört hat“, dann aber zu Unrecht von der exakten For- 
schung diskreditiert worden war, rehabilitiert zu haben. 
Von B. fragt ernstlich, „ob die Naturwissenschaft min- 
destens seit der Renaissance und bis in die Gegenwart 
hinein nicht einer Selbsttäuschung unterlegen ist, als sie 
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folgen. Bemerkenswert ist hierbei vor allem die Tatsache, 
daß dieses Ergebnis erzielt wurde, ohne daß die ein- 
gangs genannten für die neuerlich gemachten Fortschritte 
der Kolonchirurgie als entscheidend angesehenen Maß- 
nahmen zur Anwendung gelangten. Denn angesichts des 
bestehenden Darmverschlusses war eine prophylaktische 
Beeinflussung der Darmflora natürlich unmöglich. Weiter- 
hin wurde operativ von dem Hinzufügen eines Sicher- 
heitsventils abgesehen. Eine Bluttransfusion gelangte al- 
lein im Falle 3 in der nur bescheidenen Menge von 500 


‚ccm zur Anwendung. Wenn trotz alledem der Verlauf 


dieser Fälle sich geradezu ideal gestaltete, so ist es wohl 
nicht unberechtigt, dies dem verwendeten Emetin zuzu- 
schreiben, zumal dieses Mittel, wie voranstehend betont 
wurde, schon seit langem die operativen Ergebnisse heim 
Sigmoidvolvulus entscheidend gebessert hat. 


Sonst hier ausführlich über Emetin zu berichten, er- 
übrigt sich, da ich darüber auf dem 68. Deutschen Chirur- 
genkongreß (2) nähere Mitteilung gemacht habe. Nachge- 
holt sei hier nur, daß die Sterblichkeit des Gasbrandes 
unter Emetin hier von 75% auf weniger als 15% absank 
(3), Ergebnisse, die sich neuerdings noch weiter gebessert 
haben, indem seit 1951 von 31 Fällen alle am Leben 
blieben. Die auf dem Chirurgenkongreß 1951 mitgeteilte 
Erfolgsreihe von mit Emetin behandelten 17 „malignen“ 
Lippenfurunkeln hat sich inzwischen auf 20 erhöht. Schwe- 
ren intraperitonealen Infektionen, wie namentlich der 
Gallenwege oder der Appendix, ist die Emetinbehand- 
lung besonders zugute gekommen. 

Die Gründe, warum diese Methode außer in Italien (4) 
nur wenig Beachtung fand, sind offensichtlich. So fällt es 
manchem offenbar schwer, zu glauben, daß von einem 
„alten“ Medikament „neue“ Wirkungen gesehen werden 
können. Weiterhin liegt dieser Gegenstand abseits von 
dem Wege, den die neuzeitliche Antibiotik so außeror- 
dentlich erfolgreich eingeschlagen hat. Hierzu kommt 
endlich, daß das Handelsprodukt „Emetin“ bisher noch 
keineswegs eine völlige Einheit darstellt. Es bestehen hier 
vielmehr erhebliche Wirksamkeitsunterschiede, deren 
Aufklärung der chemischen und pharmakologischen For- 
schung noch nicht ganz geiang, zumal diese Aufgabe bis- 
her noch nicht ausreichend in Angriff genommen wurde. 
Dies wäre aber gewiß erwünscht. Denn es gibt nicht 
wenige Fälle, in denen Emetin sich wirksam erwies, nach- 
dem die vorher verwendeten klassischen Antibiotika ver- 
sagten (5). Wenn andrerseits die von J. Nikischin (6) 
gemachte Angabe, daß weder die Sulfonamide noch die 
Antibiotika einen Einfluß auf die Toxine ausüben, zu 
Recht bestehen sollte, so würde damit das Emetin eine 
erhöhte Bedeutung gewinnen. Denn vieles weist darauf 
hin, daß bei seiner Wirkung gerade ein antitoxischer Fak- 
tor wesentlich mitspielt. 


Schrifttum: 1. E. J. Pulaski, J. F. Connell Jr., S. F. Seely: Ann. Surg. 
132, 1950: 225. — 2. Melciior: Die therapeutische Bedeutung des Emetins bei 
schweren chirurgischen Infekten. Langenbeks Arc. 270, 1951; 417. — 3. Melcior: 
Zur therapeutischen Bedeutung des Emetins beim Gasbrand. Beitr. klın. Chir. 
181, 1950: 481. — 4. Übersicht der italienischen Veröffentlichungen bei Meldior: 
Über dıe therapeutische Verwendbarkeit des Emetins gegen nicht-spezifische pyogene 
Infekte. Ars. Medici 1952, S. 43. — 5. Meldior: Die Rolle des Emetins wei der 
Behandlung schwerer chirurgischer Infekte. Zbl. Chir. 1952: 401. — 6. J. Nikischin: 
Grundsätze der. Chemotherapie der chirurgischen Infektionen, Chirurg 23, 1952: 56. 


Anschr d. Verf.: Ankara/Türkei, Tip Fakültesi, Ikinci Pis Hst. Klinigi Nümune 
Hastanesi. 


jene Erkenntnis (die kausal-analytische) als die einzig 
mögliche Form des naturwissenschaftlichen Denkens auf- 
faßte und damit gewissermaßen die Augen verschlossen 
hat vor der anderen Erkenntnis, daß wir im lebenden 
Organismus ständig sehen, wie Ziele angestrebt werden, 
wie Zwecke verfolgt werden, die der Lebenserhaltung, der 
Lebensfortsetzung dienen, oder die im Krankhaften dar- 
auf aus sind, das Schädliche auszumerzen“. So hat sich 
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schon beim Entzündungsproblem die „organismische Auf- 
fassung durchgesetzt. Von den vier Kardinalsymptomen 
gilt das Schmerzerlebnis als „Signal einer gestörten Har- 


| monie“ (Hoche), als „Wächter und Hüter über Leben und 


Gesundheit“ (©. Foerster) mit reflektorischen Ab- 
wehr-, Schutz- und Heilreaktionen. Freilich zeigt sich auch 
hier, wie leicht bei allen nur reflektorischen oder instink- 
tiven Verläufen Sinn in Unsinn, Vernunft in Plage um- 
schlagen kann: Ein Übermaß von Schmerzen macht patho- 
logische Gefäßreflexe und Vasokonstriktionen (Leri- 
che). Kuczynski hat sogar den Organismus bei der 
Entzündung einen armseligen Gegenspieler der Wirklich- 
keit genannt, der die Fülle des Tatsächlichen durch seine 
Reaktionen nicht in ihrer Differenziertheit auszudrücken 
vermag. Trotz aller dysteleologischen Unzulänglichkeit 
besteht aber Bumkes Wort zurecht: „Jetzt dürfen wir 
wieder an die Physis des Hippokrates glauben und an die 
Urkraft (Archaeus), die Paracelsus von ihm übernahm.” 
Die Einzelvorgänge bei der infektiösen Entzündung 
sind freilich oft nur ungewiß dem starren Schema der 
laesio, defensio und reparatio zu unterstellen; oft bleiben 
sie ein schwer durchschaubares Spiel von Wirkung und 
von Gegenwirkung, eine Gleichung mit 2 Unbekannten. 
Hier ist die Pathologie der Pflanzen, die einer entzünd- 
lichen Abwehr noch gar nicht fähig sind, geeignet, in der 
Gallenbildung einen weiten Ausblick zu eröffnen, 
und zwar im Sinne der „fremddienlichen Zweckmäßig- 
keit“ (E.Becher, 1917). Bei den Gallen, auf jeweils be- 
stimmten Pflanzen von verschiedenen Insekten hervor- 
gerufen, handelt es sich nicht nur um die Auslösung nor- 
maler Wachstumspotenzen oder gewöhnlichen Wund- 
gewebes. Das Eigenartige ihres „merkwürdigen Altruis- 
mus“ (Küster) besteht darin, daß hier zugunsten eines 
echten Schmarotzers, im Bann desselben stehend, von seiten 
der Pflanze nicht nur reichlich Nähr- und Schutzgewebe 
nebst entsprechenden Gefäßbahnen hervorgebracht wer- 
den, sondern bei den hochdifferenzierten Stöpsel- oder 
Innen- und Außengallen echte Wohnkammern: ein kreis- 
runder Pfropfen löst sich zur rechten Zeit von selbst und 
gibt die Offnung für die Larve frei. Noch komplizierter 
sind die Mechanismen der Innen- und Außengallen, „oft 
ans Wunderbare grenzende Beispiele der Brutpflege des 
parasitischen Eindringlings” (F. Marchand). Wohl das 
Werk hochspezialisierter Biokatalysatoren auf Grund 
eines überaus intimen Anpassungsvermögens. 
Entsprechende fremddienliche Phänomene sind nun auch 
in der menschlichen Pathologie sowie im ganzen Reiche 
des Lebendigen zu entdecken, keineswegs nur morpho- 
logisch Faßbares, sondern ebenso auch pathophysiolo- 
gisches, reflektorisches, ja auch instinktiv- oder triebhaftes 
Geschehen. Schon E. Ziegler hatte gefragt, „ob nicht die 
pathologischen Lebensprozesse z.T. den Interessen der 
Parasiten dienen“, z. B. „die Anhäufung von Zellen und 
die Bildung von Keimgewebe“. Das Molluscum conta- 
giosum läßt den fremddienlichen Charakter um so reiner 
hervortreten, als hier alle entzündliche Abwehr (Exsudat, 
Infiltrat) entfällt, eine reine Neubildung, ein komplexes 
Histosystem von follikulärem Bau, das dem doppelten 
Bedürfnis der Erreger nach einem Maximum von Nähr- 
gewebe und Ausbildung eines zentralen Ausführungs- 
ganges für die Reifeformen entspricht. Ähnlich bei der 
Kokzidiose der Kaninchenleber mit drüsigen Spros- 
sen und papillären Exkreszenzen, die für die Merozoiten 
von wichtigster ernährungsphysiologischer Bedeutung 
sind, dazu die freie Kommunikation zum Darm. Auch beim 
Granulationsgewebe der Lepra fehlen die Zeichen ent- 
zündlicher Abwehr ganz zugunsten der massenhaft ge- 
wucherten Virchowschen Zellen mit reichlichen Bazillen 
im Innern. Ähnlich die Mikuliczschen Zellen beim Rhi- 
nosklerom, die massenhaft Bazillen in sich schließen. 
Auch hier vermögen offenbar die Erreger durch formative 
Reize die Bildung ihres Nährgewebes auszulösen. : = 
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Bei den Produkten der syphilitischen Entzündung, be- 
sonders bei der sekundären Lues, zeigt sich, daß die Er- 
reger offenbar nicht nur rein destruierende Vorgänge, 
sondern auch ein ganzes Syndrom morphologischer und 
funktioneller Leistungen zuwege bringen, die für ihre 
Vermehrung und Weiterverbreitung unabdingbar sind. 
Grundkonstanten der Pallida sind: extreme Hinfälligkeit 
außerhalb des natürlichen Lebensraumes, völlige Schutz- 
losigkeit gegen Austrocknung bei großer Oberflächen- 
entfaltung, obligate Anaerobie mit großer Empfindlichkeit 
gegen Sauerstoff, Lymphparasitismus, Unvermögen, in- 
takte Haut oder Schleimhaut aktiv zu durchdringen oder 
sich. durch Intussuszeption (wie der Tuberkelbazillus) auf- 
nehmen zu lassen, daher bei Neuinfektion überwiegend 
Angewiesensein auf Fremdhilfe mit möglichst unmittel- 
barem Kontakt und Förderung des Eindringens noch durch 
Inokulation. 

Diesen vitalen Bedürfnissen kommen die nässenden 
Papeln in Bau und Funktion sowie in ihrer bevorzugten 
Lokalisation an den großen Schleimhautöffnungen, an 
Mund und Genitale in hervorragendem Maße entgegen. 
Das massenhafte Vorkommen daselbst, die hohe Virulenz, 
zeigt, daß sie mikrobiziden Kräften des Transsudates hier 
anfänglich kaum erliegen, sich vielmehr in einer Nähr- 
flüssigkeit befinden — nicht anders wie in spezifischem 
Nährgewebe (Lepra, Rhinosklerom usw.). Durch die Akan- 
those mit dichotomischer Verzweigung und weit in die 
Kutis vorgetriebenen Zapfen mit entsprechend verlänger- 
ten Papillen, die stark hyperämisch sind, wird eine 
außerordentliche Oberflächenvergrößerung gegenüber der 
gefäßführenden Kutis zustande gebracht. Ein kontinuier- 
licher Sickerstrom führt die Keime von ihren sauerstoff- 
geschützten Brutstätten in dichten Schwärmen an die 
Oberfläche. Die maximal durchlässig gewordenen Epider- 
mislücken dürften gleich einem feinen Röhrensystem eine 
Kapillarwirkung entfalten, mit der sich die vis a tergo 
der Transsudation zu einer nach außen gerichteten stän- 
digen Flüssigkeitsbewegung vereinigt. 

Dieser ideale: Charakter, nicht nur als Brut-, sondern 
auch als Übertragungsstätten wird unterstrichen durch die 
Schmerzlosigkeit sowie debevorzugteLlo- 
kalisation. Die Friktionen bei der Kohabitation, die 
Saugbewegungen beim brünstigen Liebeskuß mit Produk- 
tion von Reizserum sınd nur denkbar bei Ausschaltung 


- aller Schmerzperzeptionen, zumal die Oral- und äußere 


Genitalregion in reichstem Maße mit Nervenendigungen 
versehen ist. Sicher steht und fällt mit der Schmerzlosig- 
keit der Lues-II-Produkte einschließlich des Primäraffekles 
der venerische Charakter der Syphilis, genau so wie bei 
der sicher als Geschlechtskrankheit anzusprechenden Du- 
rine: auch hier fehlt an den stark ödematös geschwolle- 
nen Genitalien bei Hengst und Stute jeder Schmerz bei 
der Berührung. 

E. Hoffmann hat mit guten Gründen die mutative 


Entstehung der Syphilis- aus den Frambösie- 


Erregern vertreten mit Unabhängigkeit vom heißen 
Tropengürtel und Verbreitung über die ganze Erde hin — 
nunmehr als Lues venerea: Vertauschung der vorwiegend 
epidermalen Ansiedlung bei der Frambösie mit noch uni- 
verseller Übertragung vom Integument schlechthin zu- 
gunsten mesodermaler Ansiedlung bei der Syphilis in 
der Tiefe mit zumeist geschlossenen Effloreszenzen; zu- 
gleich Übergang auf die großen Schleimhautöffnungen 
mit gleichsam kanalisierter, hauptsächlich venerischer 
Übertragung. Demgegenüber bleibt für die Frambösie die 
von Mund und Nase, von Anus und Labien noch deutlich 
entfernte Lokalisation mit Verschonung der Schleim- 
häute das Bezeichnende. 

Demnach ist die Annahme wohl begründet, daß die 


Pallidae Bau und Funktion speziell der breiten Kondy- 


lome — sie ähneln den entsprechenden Produkten der 


Frambösie erheblih — nicht nur sich zunutze machen, 
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sondern auch wesentlich selbst mit gestalten. Aber auch 
die für sie entscheidend wichtige Lokalisation wird keines- 
wegs nur durch die allgemeine Wirkung „Syphilis und 
Reizung“ bestimmt, sondern auch durch spezifische Affini- 
täten, wie aus der verschiedenartigen Plazierung bei Fram- 
bösie und Syphilis geschlossen werden muß. Nebst der 
Schmerzlosigkeit entsteht so ein Gesamtsyndrom, dessen 
Einzelmomente nicht spezifisch sind, die aber in ihrem 
Zusammenwirken und in ihrer Lokalisation die existen- 
tielle Richtungsbeziehung der Erreger zum Liebesleben, 
ihren venerischen Charakter als biologisches Anpassungs- 
merkmal unbedingt erschließen lassen. Dieser Charakter 
bleibt unbestritten trotz zahlreicher extragenitaler Über- 
tragungen, die iiberdies auch teilweise noch venerisch 
sind. Diese sind gleichsam ebenso unvermeidlich wie bei 
Durine oder Gonorrhöe, deren Charakter als Geschlechts- 
krankheit in biologischem Sinnverständnis nicht bezwei- 
felt wird. Anders liegen die Verhältnisse bei der kongeni- 
talen Lues wie auch bei der Syphilis endemica, die in 
mehrfacher Hinsicht eine Mittelstellung zwischen Frambö- 
sie und Syphilis nostras einnimmt. 

Von jeher ist es aufgefallen, wie langsam und zögernd 
die. entzündlichen Abwehrreaktionen beim Primäraffekt 
und bei Lues II zum Einsatz kommen. Sie hinken dem 
Vordringen der Erreger oft um Wochen nach (E. Hoff- 
mann). Nur hierdurch können die anfangs ganz das Feld 
beherrschenden Erreger fremddienliche Produktionen zu- 
stande bringen. Erst in einer 2. Phase nach Umschwung 
der gesamten Immunitätslage gewinnen durchgreifende 
Abwehrvorgänge allmählich die Oberhand — ein zykli- 
sches Geschehen, das wohl auch noch den paralytischen 
Prozeß beherrscht (Jahnel). 

Die Zoologie hat an zahlreichen Beispielen ein ver- 
ändertes behaviour, einen Funktionswandel parasiten- 
dienlicher Art aufgezeigt. Der Satz von R. Demoll von 
den Gallen, daß „der Parasit den Schlüssel gefunden hat, 
um das wichtige Fach des normalen Könnens der Pflanze 
aufzuschließen und weiter, um dieses Können in beson- 
dere, oft recht absonderliche Bahnen zu lenken“, hat sinn- 
gemäß auch hier zu gelten. So hat E Wasmann unter 
Hinweis auf E. Becher eine schwere erbliche Perver- 
sion der Brutpflegeinstinkte bei Ameisen aufgezeigt 
durch Aufnahme von Reizstoffen, durch Belecken von Ex- 
sudatorganen ihrer „Gäste“ -Käfer. Der Brutpflege- 
instinkt wendet sich unter Vernachlässigung der eigenen 
Brut ganz der der Käfer zu, in denen sie ihre schlimmsten 
Feinde heranzüchten. Bei gewissen Laufkäfern und 
Heuschrecken, die von Nemathelminten 
befallen werden, kommt es, wenn der parasitische Wurm 
zur Auswanderung bereit ist, zu einem überraschenden 
Trieb zum Wasser, in das die Parasiten gelangen müssen, 
wo deren Wirte dann tot oder erschöpft gefunden werden, 
wo sie aber ihrer Lebensgewohnheit nach nicht hinge- 
hören. Bernsteinschnecken, die von einem 
Saugwurm infiziert sind, zeigen einen ganz unge- 
wohnten Drang ins Helle, bleiben dort stundenlang 
sitzen und bewegen ihre Fühler — sehr zugunsten des 
komplizierten Wirtswechsels ihrer Parasiten, die, in den 
Fühlern sitzend, die Aufmerksamkeit von Vögeln erregen 
und durch Abpicken an ihren neuen Bestimmungsort, den 
Vogeldarm, gelangen. Beim Parasitismus einer Insektenart 
(Tachine) in einer Wespenart (Lophyrus) wird der 
Kokon in einer nunmehr für den Parasiten geeigneten 
Umgestaltung hergestellt (G. Prell). 

Sehr tiefgehende parasitendienliche morphologische 
Stoffwechsel- sowie Instinktwandlungen zeigt diepara- 
sitäre Kastration durch die sacculina carcini, 
einen Rankenfüßler, der auf bestimmten Krabben parasi- 
tiert. Bei infizierten Männchen erfährt das Abdomen nebst 
übrigen sekundären Geschlechtsmerkmalen infolge Femi- 
nisierung und fundamentaler Stoffwechseländerung die 
typisch weibliche Umgestaltung zu einem Brutraum, der 
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nunmehr der sacculina nicht weniger dient als die gleich- 
zeitig hervorgebrachten weiblichen Brutpflegeinstinkte. 
Umgekehrt eine Maskulinisierung erfolgt durch «den 
Brandpilz Ustilago auf der zweihäusigen Lichtneike: 
bei weiblichen Blüten ruft er aus Rudimenten von Staub- 
gefäßen eine Ausbildung von solchen hervor, deren auf- 
springende Staubfächer Pilzsporen an Stelle normaäien 
Pollenstaubs entleeren. 

Ist einmal der Blick an solchen Beispielen geschult, so 
enthüllen sich Phänomene von entsprechender Bedeutung 
auch bei der Lyssa. Dem zentripetalen Aufstieg von der 
Bißwunde aus entlang dem Nervenkabel, wie auch bei 
Herpes oder Poliomyelitis, folgt im Sinne einer „gerich- 
teten Ausbreitung des Infektionsstoffes“ (Doerr) die 
bevorzugte Ansiedlung in Mittel- und Nachhirn, die aus- 
lösende Ursache für das höchst charakteristische ncuro- 
und psychopathologische Geschehen. Der zentrifugale 
Abstieg ist nicht streng gerichtet, nimmt aber höchst 
wahrscheinlich seinen Weg besonders über die Chorda 
tympani zu stärkster Anhäufung in den Speicheldrüsen, 


‚die den höchsten Virusgehalt von allen inneren Orgänen 


haben — ein für die Weiterverbreitung durch den obli- 
gaten Beißakt entscheidendes Moment —, genau so wie 
die Symptomentrias: Beißwut, Wandertrieb und die das 
Abschlucken schwer behindernden Schlingkrämpfe nebst 
dem seltsamsten aller Lyssasymptome, der Hydrophobie. 
Der zuhöchst gesteigerte Aggressionstrieb bekommt hier 
einen einzigartigen Akzent, da auch sonst nicht angriffs- 
lustige Tiere in ihrem Betragen tief gewandelt werden. 
Auch der Mensch wird aggressiv, spuckt, kratzt, schlägt, 
beißt, wirft. Allein 3 Ärzte, auf diese Weise infiziert, 
mußten sich 1902 im Berliner Wutschutzinstitut behandeln 
lassen. Pferde und Rinder, so furchtsame Tiere wie Schafe 
werden in hohem Maße angriffslustig. Wutkrankes Ge- 
flügel läuft mit gesträubtem Gefieder, heiser und er- 
schrocken umher und attackiert mit Schnabel und mit 


Krallen. 


Der Bewegungsdrang, auch beim Menschen sich noch 
äußernd in unaufhörlichem Gehen, Kriechen oder Drang 
ins Freie, bewirkt bei Hunden ein Zurücklegen von 50 bis 
100 km Tagesstrecken, wodurch der Aktionsradius für das 
Virus ins Ungemessene wächst. Ohne die Wasserscheu 
würde, zumal bei dem gesteigerten Durstgefühl durch 
meilenweites Umherschweifen bei jedem Schluckakt virus- 
haltiger Speichel fortgespült. Diese Schlundkrämpfe sind 
in ihrer Kombination mit Beißwut um so auffälliger, als 
beim Tetanus, gleichfalls mit hochgesteigerter Reflexerreg- 
barkeit einhergehend, umgekehrt durch den Trismus der 
Kaumuskulatur die Beißfunktion ganz ausgeschaltet wird. 
Die „stille* Wut mit Ausbleiben all jener Reaktionen im 
Dienst des Parasiten muß demnach, gleichviel wie ihr Zu- 
standekommen sich erklärt, als Fehlleistung angesprochen 
werden mit notwendigem Abreißen der Infektionskette. 

Bei anderen neurotropen Erregern, die sich gleichfalls 
der Nervenkabel als Infektionsschiene bedienen (Herpes, 
Poliomyelitis), läßt der Aufstieg in das ZNS keinerlei Be- 
ziehung zur Weiterverbreitung erkennen. Demgegenüber 
bei der Lyssa ein erstaunliches Gerichtetsein, eine fein 
abgestimmte Koordination zwischen den vom Stammhirn 
aus in Gang gesetzten Reaktionen und den Virusanteilen 
in den Speicheldrüsen — eine Notwendigkeit, da die In- 
fektiosität des Speichels erst ganz kurz vor Ausbruch des 
Wutstadiums beginnt, sich mithin alle Übertragung auf 
die wenigen Tage der Irritation zusammendrängt, um 
beim Umschlag in das Lähmungsstadium zu erlöschen. So 
sind die auf- und absteigenden Wanderungen mit Beiß- 
wut, Wandertrieb, Schlundkrämpfen nebst Wasserscheu 
aufs engste integriert; ein jedes Einzelglied ist mehr oder 
weniger unentbehrlich zum Fortbestand des Virusstamme8s. 

So handelt es sich um ein Anpassungsgeschehen, das 
in seiner Vollkommenheit und Intimität des Kontaktes 
nur als Hervorbringung eines echten Lebewesens, nicht 
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nur eines unlebendigen Makromoleküles anzusprechen 
ist. Freilich ist Zustandekommen von Anpassung und 
Zweckmäßigkeit überhaupt eines der dunkelsten Probleme 
der ganzen Biologie, das durch die Spekulationen der 
Neodarwinisten und Genetiker nur sehr unvollkommen 
anzugehen ist. — Man hat angenommen, daß Viren die 
Enzymsysteme der Wirtszellen und deren synthetische 
Prozesse dank determinanter Gruppen ihrer eigenen Pro- 
teine gleichsam sich gefügig machen — wie von einer 
lebendigen Unterlage aus ein Pfropfreis sich nach eigener 
Gesetzlichkeit entwickelt. — Die fremddienliche Zweck- 
mäßigkeit lehrt, daß beim Parasitismus ein so inniger 
Kontakt zustande kommen kann, daß geradezu von einer 
partiellen Identifikation, wenn auch von feindseligem 
Charakter, gesprochen werden kann. Mehr von außen her 
betrachtend, deutet v. Uexküll eine solche Abgestimmt- 
heit auf fremde Lebensdynamik unter dem Bilde einer 
kompositorischen Kontrapunktik seitens der Natur. Ana- 
logiehaft darf von der Besessenheit wie durch einen 
Dämon gesprochen werden, der in knappest bemessener 
Frist durch raffinierten Zugriff und höchste Aufpeitschung 
der Kräfte seines Opfers nach einem Maximum von Über- 
tragungschancen trachtet, um dann mit jenem tragisch 
unterzugehen. 


Schrifttum: Armin Müller: Frambösie und Syphilis, Dtsch. med. Wschr. 
(1923), Nr. 10; Die sog. fremddienliche Zweckmäßigkeit u. d. mensch. Pathologie, 
Virch. Arch. 244 (1923); Das Wesen der Syphilis in ganzheitsbiologischer Betrachtung, 
Dtsch. med. Wschr. (1937), Nr. 38; Das Krankheitsgeschehen bei der Lyssa und die 
sog. Fremddienlichkeit, Stud. Generale 1952; Syphilıs und Metasyphilis, eine medi- 
zinisch-anthropologische Synthese, erscheint demnächst. Weitere Lit. d. d. Verfasser, 
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Ergänzende Diskussionsbemerkung: Der interessante Versuch 
A. Müllers, die botanischen und zoologischen Beobachtungen 
einer sogenannten „fremddienlichen Zweckmäßigkeit“ auf die Human- 
pathologie zu übertragen, mag manchem Praktiker etwas hypothetisch 
erscheinen. Welchem nachdenklichen Kollegen drängt sich jedoch 
niht der Vergleich zwischen der „fremddienlichen“ Gallenbildung 
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und der Schwangerschaft auf! Dort wie hier wird auf den Reiz der 
Imprägnation aber auch alles auf Kosten des „gastwirtlichen“ mütter- 
lichen Organismus in den Dienst des „Eindringlings“ gestellt — hier 
allerdings zur Erhaltung der eigenen Art. Nun steht aber jede 
Art und Gattung im offenen und wechselseitigen Austausch mit ihrer 
gesamten Umwelt, deren ontologischer Sinn in der Erhaltung des 
„Lebens“ schlechthin erblickt werden muß — auch wenn ein „frem- 
diges“ Verhalten gegen das Sein des Individuums und seiner Art 
gerichtet ist. Gewiß opfern wir Ärzte unbedenklich und mit Recht 
Hekatomben von Gonokokken und Spirochäten zugunsten des ein- 
zelnen und der Menschheit, weil der „homo sapiens“ stets von 
seiner Welt ausgeht und die anderen Welten in der Form von 
Ackerbau und Viehzucht und vielem anderen mehr in seinen Dienst 
zwingt. Gemessen an dieser ebenso nützlichen wie „fremddienlichen“ 
Vergewaltigung der Natur erscheinen die Mikroben in ihrer Beharr- 
lichkeit und ihrem Expansionsdrang dem Menschengeschlecht gegen- 
über recht dilettantenhaft. Dennoch sind jene „Lebensformen“ in 
ihrer Eigenschaft als Menschenfeinde nicht zu unterschätzen, und es 
schadet keineswegs, wenn auch wir Ärzte unseren Blick für das 
Naturgeschehen und dessen Sinn eröffnen und erweitern. Bei 
solcher Betrachtungsweise erscheint manches „Krankheitsproblem” in 
einem neuen und vielleicht verständlicheren Licht, woraus sich auch 
für die Therapie noch zu erarbeitende wertvolle Schlüsse ergeben 
werden. Wenn wir den Sinn und die diesbezügliche Potenz unserer 
Gesundheitsgegner richtig erkennen lernen, können wir den erkannten 
Feind fraglos besser bekämpfen, als wenn wir ihm gestatten, weiter- 
hin im Dunkel einer scheinbaren Sinnlosigkeit zu verharren. Man 
denke nur an den ohne das Bild der „fremddienlichen Zweckmäßig- 
keit“ schwer verständlichen Begriff des „sekundären Krankheits- 
gewinnes“ (Freud) beim Neurotiker, der sich um des unbewußten, 
imaginären und gleichsam parasitären Krankheitszieles eines fiktiven 
Vorteils willen zur Karikatur des Menschen entwickelt. Auch in der 
Psychotherapie muß der Kranke seine Störenfriede in ihrer Seins- 
weise, ihrer Wirkweise, ihrer Valenz und ihrer Potenz erst einmal 
selbst erkennen und anerkennen, um sie hernach beherrschen zu 
lernen. Bakterien wachsen ja auch — um im Bilde zu bleiben — in 
der vom Arzt hergestellten Kultur ebenso vortrefflich wie in den 
von ihnen gewählten Wirtsorganismen. In der „Zucht“ gedeihen sie 
allerdings, ohne etwas zu zerstören. 

Dr. E.Schaetzing, Berlin-Zehlendorf, Clay-Allee 321. 


Die portale Hypertension, betrachtet unter dem Gesichtspunkt ihrer operativen Behandlung 
von H. Kalk, Kassel (Schluß) 


Hier mögen einige Worte über die bei der portalen Hy- 
pertension angewandten Operationsverfahren gesagt sein, 
wobei nur die wichtigsten Methoden berücksichtigt wer- 
den sollen. Der Versuch, den portalen Hochdruck durch 
Unterbindung der Arteria lienalis und Milzexstirpation 
herabzusetzen, um durch den Wegfall des Blutes aus der 
Vena lienalis, das 20—40% das Gesamtblutes der Pfort- 
ader beträgt, zu wirken, wurde von amerikanischen Au- 
toren vorgenommen (Mayo,PembertonundKier- 
nan u.a.) Er ist im wesentlichen mißglückt und abwegig. 
Die Milzexstirpation hat nur Sinn bei der Miizvenen- 
Ihrombose. Eine sinnvollere Operationsmethode ist die 
Anastomose zwischen Vena lienalis und 
Venarenalis, um däs gestaute Blut des Pfortadersy- 
stems in die Kava umzuleiten (s. beiPattison [8], Bla- 
kemore [i—7]). Sie ist nicht durchführbar bei den Fäl- 
en, in denen eine Milzthrombose besteht oder eine Milz- 
exstirpation, die anscheinend in Amerika recht häufig un- 
ter der Diagnose des Morbus Banti vorgenommen wird, 
bereits-vorausgegangen war. Für diese Fälle kommt am 
ehesten die technisch sehr viel schwerere Anasto- 
mose zwischen dem Stamm der Vena portae 
und der Vena cava inferior in Betracht. Sie 
wurde bereits früher in Frankreich von Vidal (54), in 
Deutschland von Rosenstein (55) (1912) und später 
von Kleinschmidt (56) mit mehr oder weniger Erfolg 
durchgeführt, in Amerika seit 1945 von Blakemore 
(17), der jetzt bereits über 160 Anastomosen-Operatio- 


nen verfügt, von Pattison (8), und Blalock (9), 
Lord (57), Winton und Whipple (58), in Frankreich 
vond’Allaines ı59). 

Die Operation der Anastomose zwischen V. portae und V. cava inf. 
wird oft als Ecksche Fistel bezeichnet. v. Eck (60) hat zwar bereits 
1877 am Hunde eine derartige Anastomose hergestellt, er hat dabei 
aber gleichzeitig die Vene portae unterbunden. Das ist ein viel 
größerer Eingriff. Die Hunde mit Eckfistel bekommen bei Fleisch- 
nahrung krampfartige Anfälle und apathisch-soporöse Zustände 
(Fischler) (61) und später eine Zirrhese (Th. Nägeli) (62). Das 
ist sicher zu einem wesentlichen Teil die Folge der gleichzeitigen 
Unterbindung der Pfortader, da man dadurch die Entgiftungsfunktion 
der Leber auf das schwerste schädigt, während bei dem Zirrhotiker 
immer noch, wenn auch in vermindertem Maße, eine Leberdurch- 
blutung auf dem Pfortaderwege fortbesteht. Es ist übrigens inter- 
essant, daß v. Eck schon versucht hat, seine Operation am Menschen 
anzuwenden zur Entlastung des Pfortaderkreislaufes. Jedenfalls ist 
zu betonen, daß die Operation am Menschen ohne Ausschal- 
tung der V. portae vorgenommen wird. 


Es ist erwiesen, daß man durch die Operation der An- 
astomose zwischen Pforlader und Kava den Hochdruck im 
Pfortadersystem herabsetzen und die Varizen am Öso- 
phagus beseitigen kann. Das zeigt die Tabelle 4, die 
einer Arbeit von Blakemore (6) entnommen ist. Es ist 
aber sicher, daß die Operation mit einer hohen Sterblich- 
keit einhergeht, wenn sie sich nicht auf die Fälle be- 
schränkt, die für die Operation geeignet sind (Blake- 
more [1i—7], Welch und Callow [63]). 
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Il. Kalk, Die portale Hypertension unter dem Gesichtspunkt ihrer operativen Behandluny 


Patient 


955 


(270) 
(345) 
(270) 
(120) 
(210) 
(50) 

(75) 

(255) 


PV.VC 
PV.vc 
SR.ES 

PV.VC 
SR.ES 

PV.VC 
PV.VC 
PV.VC 


Capobianco*) . 

Mead*) 

Nallon 

Hamilton”) . 

Pottinger 

Tennant . 

Scarritt) .....| 

Stone . | 
*) Side to side anastomosis. 


Tab. 4: Druck im Pfortadergebiet bei Zirrhosen vor und nach Operation 
nach Blakemore 
PV.VC = Anastomose zwischen Vena portae und Vena cava 
SR.ES = splenorenale Anastomose End-zu-Seit 
X-Ray Evid. Eso. Pre. Op. = sichtbare Osophagusvarizen im Röntgenbild vor der 
Operation Va. Fo. Op, = Varizen nach der Operation 


O0000000 


Daraus ergibt sich, daß eine eingehende Überlegung 
darüber notwendig ist, welche Kranken mit portaler Hyper- 
tension man operativ mit einer Anastomose angehen soll. 

Daß beim Verschluß der V. hepatica (1 in Abb. 1) 


und dem Budd-Chiarischen Syndrom eine Operation 


nicht in Frage koınmt, wurde oben schon betont. 

Beim intrahepatischen Verschluß steht für 
die Indikationsstellung zur Operation die Frage der 
Funktionstüchtigkeit der Leber im Vorder- 
grund und die, ob es sich um einennochaktiven und 
progredientenProzeß handelt. 

Es ist bekannt, daß der Leberkranke gegen operative 
Eingriffe empfindlich ist, und zwar hinsichtlich sowohl 
des Kreislaufes wie der Stoffwechselfunk- 
tionen der Leber. Seit einiger Zeit weiß man, daß 
bei Leberkranken bei Störungen des Eiweißgehaltes im 
Serum, d. h. bei Hypoproteinämie, bei Albuminver- 
armung und Globulinvermehrung, Beeinträchtigungen der 
Herzfunktion vorliegen, die man als Myokardosen 
und energetisch-dynamische Herzinsuffi- 
zienz bezeichnet hat (Hegglin [64], Wuhrmann 
und Wunderly [65]). Aus den Reinschen [66, 67]) 
Untersuchungen hat man erfahren, daß unter normalen 
Verhältnissen in der Milz ein Stoff gebildet und zuı 
Leber [ortgeleitet wird und dort einen weiteren Stoff ent- 
stehen läßt, durch den das Herz Sauerstoffmangel besser 
ertragen kann. Schon früher war von Zülzer ein kreis- 
laufaktives Hormon in der Leber angenommen worden 
(Eutonon). Hinzu kommt, daß bei Schrumpflebern die 
Leber ihre Funktion als Blutspeicher und Regulator des 
Blutzuflusses zum rechten Vorhof nicht erfüllen kann. 
Jedenfalls ergibt sich aus diesen Beobachtungen eine Be- 
stätigung der alten klinischen Erfahrung, daß Zirrho- 
tikeraußerordentlichlabilinihrerKreis- 
laufregulation sind. 

Was die Stoffwechselfunktion der Leber anbetrifft, so 
ist ebenfalls bekannt, daß Leberkranke im Anschluß an 
Narkose und operative Eingriffe leicht ins Leberkoma 
fallen oder zum mindesten eine schwere Beeinträchtigung 
ihrer Leberfunktion erleiden. 

Es kommt schließlich als weiterer Gesichtspunkt zur 
Indikationsstellung zur Operation hinzu, daß es natür- 
lich sinnlos und ärztlich kaum verantwortbar ist, einen 
Leberkranken einer so schweren Operation zu unter- 
werfen, wenn nach der Art und Schwere seiner Leber- 
krankheit zu erwarten ist, daß er kurz über lang seiner 
Krankheit erliegen wird. 

Das alles legt uns die Aufgabe auf, denLeberkran- 
kenvorderOÖperationmit den Mitteln der moder- 
nen Therapie soweit vorzubehandeln, daß seine 
Leberfunktion und seine Serumeiweiß- und Blutverhält- 
nisse möglichst normalisiert werden, soweit sich das 
überhaupt ermöglichen läßt. j 

Es ist weiterhin notwendig 

l. so genau wie möglich die Diagnose festzulegen, 
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welche Leberkrankheit vorliegt, wo der portale \Ver- 
schluß sitzt, 

2. uns genaue Kenntnisse von der Schwere der vorhan- 
denen Leberfunktionsstörung zu verschaffen. 

Daraus ergibt sich: 

1. daß man alle klinischen Mittel zur Diagnosesteliung 
einschließlich der Röntgenuntersuchung oder Osopha- 
goskopie zum Nachweis der Varizen einsetzen muß. l)ar- 
über hinaus wird es oft notwendig sein, eine Lapa:ro- 
skopiemitgezielterLeberpunktion oder zum 
mindesten eine einfache Leberpunktion vorzunehmen. 
Manche Leberkrankheiten, wie z. B. die grobknotige Nar- 
benleber, lassen sich nur durch die Laparoskopie erfassen. 
Auch haben wir oben darauf hingewiesen, daß manche 
Leberkranke bei der Untersuchung mit den üblichen 
Leberfunktionsproben keine Störung erkennen lassen, 
während, wie Laparoskopie und Leberpunktion erweisen, 
in Wirklichkeit anatomisch ein schwerer pathologischer 
Prozeß vorliegt. Daß man gerade bei Zirrhosen die Pro- 
gnose und Progredienz des Leidens nur aus der hist!olo- 
gischen Untersuchung des Leberpunktates erkennen kann, 
wurde oben schon gesagt. 

2. Daß man sich ein möglichst genaues Bild der Leber- 
funktion mit Hilfe der sog. Leberfunktionsproben ver- 
schaffen muß. 

Wir haben im nachfolgenden der Kürze halber eine 
Aufstellung der wichtigsten Leberfunk- 
tionsproben zusammengestellt, die zu diesem Zweck 
wünschenswert und notwendig sind. 


Untersuchung der Leber und ihrer Funktion vor dem 
chirurgischen Eingriff 
l.Serumeiweißuntersuchungen: 
. Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit 
. Takata (Modifikation nach Mancke-Sommer) 
. Gros 
. Formolgel 
. Thymolprobe 
. (Weltmann) 
. Gesamteiweiß im Serum mit Albumin- u. Globulinbestimmung 
. (Elektrophorese). 
. Gallenfarbstoffverarbeitung: 
1. Bilirubin im Serum 
2. Gallenfarbstoffe im Urin. 
. Kohlenhydratstoffwechsel: 
1. Galaktoseprobe. 
. Wasserstoffwechsel: 
6-Stunden-Wasserversuch nach Wollheim. 
. Entgiftung: 
Bromsulfaleinprobe 
VI.Leberbiopsie: 
Laparoskopie 
Leberpunktion. 


Die Liste ist. nicht vollständig. Bevorzugt wurden die 
relativ einfach durchzuführenden Methoden. Evtl. noch 
entbehrliche sind in Klammern angeführt. Wir sind weit 
entfernt von der klinischen Koketterie, möglichst viele 
derartiger Proben zu verlangen und durchzuführen — 
die Amerikaner sprechen von einer „Batterie“ von Leber- 
funktionsproben —, aber ohne eine gewisse Anzahl 
solcher Funktionsproben geht es einfach nicht, wenn man 
einen so schweren Entschluß, wie den zur Operation bei 
einem Leberkranken, zu fassen hat. 

Betrachten wir unter diesen Gesichtspunkten die Krank- 
heiten, die zu einer intrahepatischen Einengung des 
Pfortadersystems führen, so ist folgendes zu 
sagen: Bei den cholangitischen und biliären Zirrhosen 
kommt, wie wir oben erwähnt haben, die Anastomosen- 
operation nicht in Frage. Am schwersten fällt die Indi- 
kationsstellung bei den atrophischen 
Zirrhosen. Fällemiteindeutiger Neigung 
zur Progredienz, Fortdauer des entzünd- 
lichen Prozesses und mit schwerer Stö- 
rung der Leberfunktion sind für die Ope- 
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ration nicht geeignet. Daß man gerade hier mit 
der modernen internen Behandlung vorbehandeln muß, 
ist selbstverständlich. Vielleicht erreicht man so einen 
Stillstand des Prozesses und eine Besserung der Leber- 
funktion. Am ehesten kommen für die Opera- 
tion die Krankenin Frage, bei denen die 
Zirrhose inaktiv gewordenist und sic hin- 
sichtlich der Leberfunktion eine Kompensation eingestellt 
hat kompensierte Zirrhosen), deren Leben aber 
durch den Fortbestand des Pfortaderhochdrucks und die 
damit verbundene Lebensgefahr weiterhin gefährdet ist. 

Etwas besser liegen die Verhältnisse bei der grob- 
knotigen Narbenleber. Es wurde oben schon ge- 
sagt, daß der Prozeß bei diesen Kranken zum Stillstand 
neigt und die Leberfunktionen bei ihnen weniger beein- 
trächtigt sind als bei den Zirrhosen. 

Für die ungünstigen Fälle von Narbenleber, in 


gilt das gleiche wie das über die Zirrhosen Gesagte. Sie 
haben meistens eine noch schlechtere Prognose als die 
reinen Zirrhosen. 

Am einfachsten fällt der Entschluß zur Operation bei 
denextrahepatischen Verschlüssen. Da bei 
ihnen, wie oben gezeigt wurde, meist keine anatomisch 
funktionelle Beeinträchtigung der Leber vorliegt, sind 
dieGefahren der Operation fürsieam ge- 
ringsten. 

Diese Richtlinien entsprechen ungefähr denen, zu denen 
auh Blakemore (1—7) auf Grund seiner reichen per- 
sönlichen Erfahrung gekommen ist. Durch genaue Aus- 
wahl der geeigneten Fälle hat er seine anfängliche hohe 
postoperative Sterblichkeit erheblich herabsetzen können. 
Seine Gesamtsterblichkeit beträgt heute bei 111 Fällen 
nur noch 16,2%, bei normaler Leber und extrahepatischem 
Sitz des Verschlusses beträgt sie sogar nur noch 6,9%, 
bei den Zirrhosen liegt sie bei 20,2%, was nach dem oben 
Gesagten verständlich ist.”) 

Wictig ist die Nachbehandlung, auf die im 
einzelnen einzugehen hier nicht der Raum ist. Selbst bei 
postoperativem Leberkoma gelingt es heute schon durch 
die moderne Behandlung des Leberkomas mit Dauer- 
tropfinfusionen durch Laevulose, Cholin, Pancortex, Vi- 
tamin-B-Komplex, wie wir sie beschrieben haben (Kalk 
und Wildhirt [68]), den weitaus größten Teil der 
Komatösen zu retten und ins Leben zurückzuführen. 

Die operative Behandlung des portalen Hochdruckes 
wird nur von Erfolg begleitet sein, wenn auf diesem 
schwierigen Gebiet der Internist und der Chirurg bei der 
Stellung der Diagnose, der Indikation zur Operation, der 
Vor- und Nachbehandlung auf das engste zusammen- 
arbeiten. 

Zusammenfassung: Die Möglichkeiten der Ein- 
engung der Pfortaderstrombahn, die zur portalen Hyper- 
tension führen, bestehen in Verschluß der V. hepatica, 
intrahepatischem Verschluß und extrahepatischem Ver- 
schluß der Pfortader. 

Die häufigste Ursache desintrahepatischen 
VerschlussessinddieZirrhosen, die ver- 
schiedenen Formen der Zirrhose, die atro- 
Phische, die cholangitische und die biliäre. Die Ursachen 
der Zirrhoseentstehung, die histologische Entwicklung, 
die Möglichkeit auftretender Kompensationsvorgänge 
werden erörtert. Als Todesursachen beim Zirrhotiker 
stehen im Vordergrund: die große Blutung, das Leber- 
koma, die Eiweißverarmung des Organismus. Eine Bes- 
serung der schlechten Prognose des Zirrhotikers ist durch 
die neuere Therapie der eiweißreichen Ernährung und 
die Einführung der Rohleberextraktbehandlung erfolgt. 
Deshalb ist es notwendig, gerade die Zirrhosen intern 
vorzubehandeln, bevor sie zur Operation kommen. 


) Anm. bei der Korrektur: Neuerdings beträgt bei Blakemore die Gesamtsterblich- 
keit bei 160 Fällen nur noch 9%. 
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denen eine Kombination mit Zirrhose vorliegt, 


'55. Rosenstein: Arch. klin. Chir. 98, 
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Neben den Zirrhosen ist die nächsthäufige Ursache des 
intrahepatischen Verschlusses die grobknotige Nar- 
benleber. Es wird ihre Entstehung besprochen und 
ihr anatomischer und klinischer Unterschied gegenüber 
der Zirrhose betont. 

Seltene Ursachen des intrahepatischen Verschlusses 
sind luetisches Hepar lobatum, Tumoren der Leber und 
vielleicht die mit einem Fragezeichen zu versehenden 
essentielle portale Hypertension. 

Die Hauptursache des extrahepatischen Ver- 
schlusses ist die Pfortaderthrombose (trun- 
kuläre Form). 

Die häufigsten Operationsmethoden der portalen Hyper- 
tension werden kurz erwähnt. Es gelingt durch die Ana- 
stomose zwischen V. Portae und V. Cava eindeutig, den 
Druck im überstauten Portalsystem herabzusetzen. 


Die Operation kommt nicht in Betracht bei den Ver- 
schlüssen der V. hepatica. 

Bei den intrahepatischen Verschlüssen 
ist es von besonderer Wichtigkeit, vor der Operation die 
Schwere des vorhandenen Leberschadens festzustellen 
und die genaue Diagnose zu stellen. Zu diesem Zweck ist 
es neben den üblichen klinischen Untersuchungsmethoden 
oft notwendig, eine Laparoskopie und gezielte Leberpunk- 
tion durchzuführen und Leberfunktionsproben, die in 
einer Aufstellung zusammengestellt sind, vorzunehmen. 


Die Operation kommt bei biliären und cholangitischen 
Zirrhosen nicht in Frage. Bei den atrophischen 
Zirrhosen sind die Fälle am besten für die Operation 
geeignet, bei denen der Prozeß inaktiv oder stationär ist 
und sich eine gute Leberfunktion findet. Bei der grob- 
knotigen Narbenleber wird oft die Möglichkeit 
des operativen Eingriffes gegeben sein. Für die Kombi- 


‚nationsform von grobknotiger Narbenleber und Zirrhose 


gilt ähnliches wie für die Zirrhose. 


Bei extrahepatischen Verschluß-Pfort- 
aderthrombose ist häufig die Indikation zur Opera- 
tion gegeben. 
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H. Blümlein, Zur Frühdiagnose des Karzinoms 


Nr.4 vom 23. 1.53 


Für die Praxis 
Aus der Univ.-Klinik für Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten Erlangen (Direktor: Prof. Dr. med. Josef Beck) 


Zur Frühdiagnose des Karzinoms*) 
von Dr. H. Blümlein, Assistent der Klinik 


Auc in unserem Fachgebiet der Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten kommt der Frühdiagnose der malig- 
nen Tumoren eine ganz besondere Bedeutung zu, insofern 
nämlich, als auch hier die Frühdiagnose des Karzinoms 
die unerläßliche Voraussetzung bildet für eine günstige 
Prognose des weiteren Krankheitsverlaufes. 

Es kann im Rahmen dieses Vortrags nicht meine Auf- 
gabe sein, einen erschöpfenden Überblick über jede ein- 
zelne Form der in unserem Fachgebiet bekannten malig- 
nen Tumoren zu geben. Die Häufigkeit bösartiger Ge- 
schwülste ist in den einzelnen Teilabschnitten unseres 
Faches unterschiedlich. So sind z. B. Karzinome im Bereidı 
des Ohres relativ selten, wenn man von den Kankroiden 
der Ohrmuschel absieht. Ich kann mir deshalb hierüber 
nähere Ausführungen ersparen. 

Um einen malignen Tumor diagnostizieren zu können, 
wird man in der täglichen Praxis den Blick auf die Sym- 
ptome richten müssen, die geeignet sind, den Verdacht 
auf das Vorliegen eines bösartigen Prozesses zu erwek- 
ken. Ich will deshalb versuchen, Ihnen solche Symptome 
aufzuzeigen, die für die Existenz einer malignen Ge- 
schwulst in unserem Fachbereich suspekt erscheinen. 

Bei Tumoren der Nase, der Nasennebenhöhlen und des 
Nasenrachenraumes ist in vielen Fällen die Luftdurch- 
gängigkeit der Nase eingeschränkt bzw. ganz aufgehoben. 
Diese behinderte Nasenatmung ist besonders dann ver- 
dächtig, wenn die Patienten angeben, früher in dieser 
Hinsicht nie Beschwerden bemerkt zu haben. Tumoren 
des Epipharynx zeichnen sich vielfach durch frühzeitige 
Metastasierung im regionären Lymphgebiet des Halses 
noch vor Erkennung der Primärgeschwulst aus; sie kön- 
nen auch zur Verlegung des Eingangs der Eustachischen 
Röhre führen. Diese öffnet sich bekanntlich physiolo- 
gischerweise bei jedem Schluckakt und ermöglicht so 
einen Druckausgleich zwischen atmosphärischer Außen- 
luft und der der Mittelohrräume. Wir haben in solchen 
Fällen das typische Bild eines sog. Tubenkatarrhs vor 
uns, der oft Schwerhörigkeit zur Folge hat. Röntgenauf- 
nahmen, genaue Inspektion der Nase und des Epipharynx 
verbunden mit eventueller histologischer Untersuchung 
tumorverdächtigen Gewebes werden schließlich eine 
klare Diagnosestellung ermöglichen. 

Das mikroskopische Aussehen dieser Geschwülste ist 
nicht einheitlich, teils sind sie bindegewebiger, teils epi- 
thelialer Herkunft. Sehr häufig findet man im Bereich des 
Rachendaches Retothelsarkome bzw. die vonSchmincke 
beschriebenen lIymphoepithelialen Tumoren. Diese sind 
an keine Altersgruppe gebunden, sie befallen jugendliche 
Individuen in gleicher Weise wie ältere Menschen. Ein 
weiteres Begleitsymptom dieser Geschwülste ist oftmals 


‘ wiederholt auftretendes Nasenbluten ohne sonst erkenn- 


bare andere Ursachen. Ist ein Tumor bereits in seine Um- 
gebung zerstörend eingewachsen, so daß die darüber- 
liegenden Weichteile vorgetrieben sind, besteht ferner 
einseitiger Exophthalmus durch eingebrochene Tumor- 
massen in die Orbita, so kann wohl kein Zweifel mehr 
herrschen, daß es sich hierbei ursächlich um eine bösartige 
Geschwulst handeln muß. 

Karzinome der Mundhöhle und der Gaumentonsillen 
sind relativ einfach zu erkennen, wenn man sich der 
Mühe unterzieht, den Patienten in den Mund zu schauen. 
Diese einfache Inspektion der Mundhöhle bedarf keiner 
besonderen Untersuchungstechnik und sollte bei jeder 
Allgemeinuntersuchung durchgeführt werden. 


*) Vortrag am ärztlichen Fortbildungskurs in Erlangen am 26. 10. 52. 


144 


ren Jahren ein Kehlkopfkarzinom bekommen können. So 


Die bösartigen Geschwülste des Rachens, des Zungen- 
grundes, des Sinus piriformis und des Speiseröhrenein- 
gangs gehen fast immer mit Schluckbeschwerden einher. 
Nicht selten sind diese Erscheinungen mit einem lästigen 
Fremdkörpergefühl verbunden. Es handelt sich hierbei 
selbstverständlich um Beschwerden, die sich über einen 
Zeitraum von mehreren Wochen erstrecken. Schling- 
beschwerden, die durch eine gewöhnliche akute Entzün- 
dung der Rachenschleimhaut und der Tonsillen bedingt 
sind, pflegen in kurzer Zeit wieder zu verschwinden. Die 
Spiegeluntersuchung des Hypopharynx bzw. die Osopha- 
goskopie werden in solchen Fällen fast stets eine Klärung 
der Situation bringen. 

Das Kehlkopfkarzinom, und hier wieder im besonderen 
der Krebs der Stimmlippen, ist die häufigste bösartige 
Geschwulst unseres Fachgebietes überhaupt. Es sei mir 
deshalb gestattet, diese Geschwulstform etwas ausführ- 
licher zu besprechen. Der Kehlkopfkrebs ist, von den 
Karzinomen der äußeren Haut abgesehen, hinsichtlich 
seiner Prognose der günstigste, den wir kennen, mit der 
Einschränkung freilich, daß die Diagnose so früh wie 
möglich gestellt wird. 

Durch sein vermehrtes Auftreten gewinnt das Larynx- 
karzinom eine in steigendem Maße zunehmende Bedeu- 
tung. Es dürfte sich hierbei mit Sicherheit um eine echte 
Zunahme handeln, wie diese bereits für das Bronchial- 
karzinom feststeht. Wodurch die ständige Zunahme dieser 
Karzinome letztlich bedingt ist, soll im Rahmen dieses 
Vortrags nicht näher erörtert werden. Wir haben alle 
Fälle von Kehlkopfkrebs unserer Klinik aus den Jahren 
1926—1951 verglichen mit der Häufigkeit des Karzinoms 
der Nasenhöhle bzw. 
deren Nebenhöhlen. 
Es ergibt sich dabei ’°7 

folgendes interes- 
sante Bild: 

Wie aus dieser 
Darstellung zu er- 
sehen, hat sich die 
Zahl der Nasenhöh- 
len- bzw. der Nasen- 

nebenhöhlenkarzi- 
letzten 25 Jahre in 
dem Krankengut unserer Klinik etwa verdoppelt. Diese 
Steigerung findet jedoch zwanglos ihre Erklärung durch 
die Zunahme der krebsgefährdeten Altersgruppen inner- 
halb der Gesamtbevölkerung. Hinzu kommt noch für un- 
sere Gegend der Bevölkerungszuwachs auf Grund des 
Flüchtlingsstromes aus dem Osten. Eine wirkliche, echte 
Zunahme kann deshalb für das Siebbein- bzw. Kiefer- 
höhlenkarzinom nicht angenommen werden. Die anstei- 
gende Tendenz der Kehlkopfkarzinome aber ist unver- 
kennbar. Mit statistischen Fehlerquellen allein kann man 
diese Zunahme nach unseren Beobachtungen nicht mehr 
erklären. 

Der Kehlkopfkrebs ist heute noch vorwiegend eine 
Krankheit des männlichen Geschlechtes der Altersklassen 
von 40 Jahren .aufwärts. Es kommt allerdings auch vor, 
daß jüngere Individuen erkranken, doch bestätigt dies als 
Ausnahme nur die Regel. Hinsichtlich des Geschlechtsver- 
hältnisses ist die Frau mit nur etwa 5—10% aller Erkran- 
kungsfälle beteiligt. Nicht unerwähnt darf hier die Tat- 
sache bleiben, daß Frauen anscheinend bereits in frühe- 


80] Siebbein-bzw. Kieferhöhlen-Karzinom 
—— Kehlkopf - Karzinom 
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konnte vor einigen Jahren in unserer Klinik bei einem 
16jährigen Mädchen ein Stimmlippenkrebs diagnostiziert 
werden. 

Wenn für jedes Karzinom der Ruf nach der Frühdia- 
gnose erhoben werden muß, so gilt das in besonderem 
Maß für das Kehlkopfkarzinom. Wie wir bereits erwähn- 
ten, hat dieses Karzinom, rechtzeitig erkannt, mit die 
beste Prognose aller Krebse überhaupt. 


Während die meisten Geschwülste manifeste Anfangs- 
symptome vermissen lassen und in der Regel erst durch 
ihre Komplikationen sich bemerkbar machen, tritt beim 
Stimmlippenkrebs als kardinales Initialsymptom die 
Heiserkeit auf. Hierzu kommt es durch mangel- 
haften Glottisschluß bei der Phonation. In den meisten 
Fällen ist dieser bedingt durch tumoröse Veränderungen 
des Stimmbandes selbst. Das Epiglottiskarzinom und die 
anderen, sog. äußeren Formen des Larynxkarzinoms 
rufen allerdings erst im fortgeschrittenen Stadium Funk- 
tionsstörungen der Stimmbänder hervor, sei es durch 
Übergreifen des Tumors auf die Stimmlippen, sei es, daß 
der motorische Nerv der Kehlkopfmuskulatur, der N. 
recurrens, auf seinem Weg zur Peripherie durch das in- 
filtrierende Tumorwachstum direkt lädiert wird. Unter 
Berücksichtigung der Tatsache, daß weitaus die meisten 
Kehlkopfkarzinome ihren Ausgang von den Stimmbän- 
dern nehmen, kann das Symptom der Heiserkeit als ein 
außerordentlich wichtiges in diagnostischer Hinsicht be- 
zeichnet werden. Ist es doch für eine große Anzahl von 
Patienten so eindrucksvoll, daß ein Arzt aufgesucht wird. 
Zu einer Klärung des Krankheitsbildes wird freilich nur 
der die Untersuchungstechnik des Kehlkopfs beherr- 
schende Kollege in der Lage sein; dies ist in der Regel 
der Facharzt. Bei der großen Zahl unseres Krankengules 
müssen wir immer wieder feststellen, daß es zu den Aus- 
nahmen gehört, wenn ein Kehlkopfkranker frühzeitig in 
fachärztliche Behandlung überwiesen wird. Vielfach wer- 
den solche Kranke wenigstens 6 bis 12 Monate mit sym- 
ptomatischen Mitteln, wie Rotlicht, Blaulicht, Kurzwelle, 
Gurgelwässern und Tabletten behandelt. Es ist keine 
Seltenheit, wenn Patienten ohne ärztliche Überweisung 
spontan die Fachklinik mit dem Bemerken aufsuchen, daß 
sich ihre Heiserkeit durch die bisherige Behandlung nicht 
gebessert habe. Nachdrücklich muß die Forderung erho- 
ben werden, daß jeder Fall von Heiserkeit, sofern dieser 
nicht innerhalb weniger Wochen ausheilt, zur Klärung 
der Diagnose in fachärztliche Hände überführt werden 
sollte. Natürlich kann eine Heiserkeit auch durch eine 
einfache, unspezifische Laryngitis bedingt sein. Dies aber 
muß in jedem Fall ausgeschlossen werden. Auch wenn 
man bedenkt, daß eine Heiserkeit keinesfalls immer durch 
Karzinombildung bedingt sein muß, so sind die anderen, 
in differentialdiagnostischer Hinsicht in Betracht kommen- 
den Krankheiten, wie Tuberkulose, Lues, raumbeengende 
Prozesse im Bereich des Thorax, um nur einige zu nennen, 
noch bedenklich genug, um eine klare Diagnosestellung 
wünschenswert erscheinen zu lassen. Weiter dürfen wir 
uns bei Erhebung der Anamnese durch eine längere Dauer 
der bestehenden Heiserkeit nicht dazu verleiten lassen, 
diese als harmios anzusehen. Es ist eine nur allzu be- 
kannte Tatsache, daß auch eine karzinomatös bedingte 
Heiserkeit schon jahrelang bestehen kann. Es gibt Fälle 
von Larynxkarzinom, die ein außerordentlich langsames 
Wachstum erkennen lassen. Fast niemals sehen wir im 
Frühstadium vergrößerte Halslymphdrüsen. Der Ernäh- 
Tungszustand der Patienten ist meistens gut; erst später, 
wenn durch Übergreifen des Karzinoms auf den Hypo- 


pharynx die Zufuhr der Nahrung erschwert wird, tritt ein - 


Gewichtsverlust ein. Wird die Frage nach Körpergewichts- 
abnahme verneint, so besagt das zunächst einmal noch 
gar nichts. Endlich sei noch erwähnt, daß sich die Blut- 
körperchensenkungsgeschwindigkeit erst dann erhöht, 
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wenn ein Neoplasma zerfällt. Das ist aber zumindest bei 
den exophytisch wachsenden Formen des Kehlkopfkar- 
zinoms sehr spät der Fall. 

Warum ist nun gerade beim Kehlkopfkrebs die Früh- 
diagnose von so hervorragender Bedeutung? Wie die mei- 
sten Kliniken, so geben auch wir in therapeutischer Hinsicht 
der operativen Geschwulstentfernung den Vorzug. Ist ein 
Karzinom noch auf das Stimmband beschränkt und dessen 
Beweglichkeit nicht behindert, so kann durch Ausschnei- 
den des tumorös veränderten Stimmbandes nach Spaltung 
des Kehlkopfes von außen in über 90% der Fälle Dauer- 
heilung erzielt werden. Leider ist oft in Unkenntnis der 
Situation diese für die Therapie so wertvolle Zeit mit un- 
zweckmäßiger Behandlung ausgefüllt, wie wir sie bereits 
erwähnt haben. Immerhin besteht bei weiter fortgeschrit- 
tenen Prozessen in vielen Fällen noch die Möglichkeit der 
totalen Entfernung des Kehlkopfes. Freilich sind die Aus- 
sichten einer Dauerheilung hierbei nur noch etwa 30 
bis 40%. 

Ein Symptom, das in der täglichen Praxis gar nicht so 
selten begegnet, verdient noch nähere Besprechung. Ich 
meine die sichtbar vergrößerten und palpalen Halsdrüsen. 
Es ist mit ihnen so, wie mit der Heiserkeit: Nicht immer 
muß eine ernste Krankheit dahinter stecken, besonders, 
wenn es sich um Kinder handelt. Jede harmlose bakte- 
rielle Infektion im Bereich der Mundhöhle und des Nasen- 
rachenraumes kann schließlich eine Lymphdrüsenver- 
größerung hervorrufen. In einer ganzen Reihe von Fäl- 
len aber ist ein maligner Tumor die Ursache solcher Er- 
scheinungen. Häufig werden bösartige Geschwülste, wie 
ich sie eben aufgezeigt habe, an ihren regionären Drüsen- 
metastasen zuerst erkannt. Diese Karzinome und Sar- 
kome, vor allem die in jedem Lebensalter vorkommenden 
Retothelsarkome des Nasenrachenraumes und der Ton- 
sillen, setzen fast immer ihre Absiedelungen in den regio- 
nären Drüsen des abfließenden Lymphgebietes. 

Es ist eigentlich überflüssig zu betonen, daß es falsch 
wäre, solche Halslymphome irgendeiner physikalischen 
Therapie zuzuführen, ohne daß vorher der Versuch unter- 
nommen wurde, die Ursachen dieser vergrößerten Lymph- 
drüsen aufzufinden. Bedauerlicherweise sehen wir nicht 
selten, daß Patienten sofort der Strahlentherapie zuge- 
führt werden. Eine genaue Untersuchung der Nase, ihrer 
Nebenhöhlen, der Mundhöhle, des Rachens und des Kehl- 
kopfes, wenn nölig mit Probeexzision und histologischer 
Untersuchung, wird in den meisten Fällen die wahre Ur- 
sache erkennen lassen. Sollte die Suche nach dem Primär- 
tumor zu keinem positiven Ergebnis geführt haben, so 
bleibt, nichts weiter übrig, als die vergrößerte Lymph- 
drüse selbst zu exstirpieren und sie mikroskopisch zu 
untersuchen. Findet sich Karzinomgewebe, so ist man 
noch nicht berechtigt, in Ermangelung eines bisher nicht 
aufgefundenen Primärtumors von einem branchiogenen 
Karzinom, das man von embryonalen Kiemengangsresten 
ableitet, zu sprechen. Zu dieser Diagnose wird sich der 
Pathologe immer entschließen müssen, wenn ihm der die 
Probeexzision einsendende Arzt versichert, daß sich nir- 
gendwo ein Anhalt für eine Primärgeschwulst finden läßt. 
Gerade in jüngster Zeit wird das Vorkommen echter 
branchiogener Karzinome angezweifelt, da die Erfahrung 
lehrt, daß im weiteren Verlauf der Krankheit fast immer 
der Primärtumor im Gebiet der Nase, ihrer Nebenhöhlen, 
des Rachens, der Mundhöhle oder des Kehlkopfes aufge- 
funden werden kann. Freilich kommt es vor, daß sich eine 
Geschwulst infolge ihrer Kleinheit und ihres unauffälli- 
gen makroskopischen Aussehens zunächst der Diagnostik 
entzieht. 

Oft wird nach Feststellung einer karzinomatösen Halslymphdrüse 
bei weiterer Fahndung nach dem Primärtumor hinsichtlich seines 
Sitzes an die verschiedensten Organe gedacht. So wurde uns kürzlich 
von einem Krankenhaus ein Patient mit ausführlichem Untersuchungs- 
bericht eingewiesen. Als man Bauch- und Brustorgane unverdächtig 
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fand, wurde auch hier die Diagnose eines branchiogenen Karzinoms 
gestellt. Bei der Untersuchung dieses Kranken in unserer Poliklinik 
sah man nach Offnurg des Mundes einen großen, ulzerös zerfallenden 
Tonsillentumor, der histologish als Karzinom verifiziert werden 
konnte. Die Natur dieses Falles von vermeintlichem „branchiogenen“ 
Karzinom konnte so geklärt werden. Auf Befragen teilte der Patient 
mit, daß ihm bisher noch niemand in den Mund gesehen hätte. — 
Wir möchten aber betonen, daß dieses Vorkommnis einen Ausnahme- 
fall darstellt. 

Ich durfte in aller Kürze die im Hals-, Nasen-Ohrenfach- 
gebiet vorkommenden bösartigen Tumoren und ihre Sym- 
ptomatologie, die eine Frühdiagnose ermöglicht, vor 
Augen führen. Wir sind uns freilich bewußt, daß auch 
eine frühzeitig gestellte Diagnose allein nicht immer den 
Erfolg unserer Behandlung garantieren kann. Wir alle 
kennen genug Kranke, bei denen trotz Frühdiagnose in- 
folge der Art oder Lokalisation des Tumors jeder Thera- 
pieversuch vergeblich bleiben mußte. Es wäre aber nicht 
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richtig auf Grund solcher Erfahrungen, die man leicht zu 
verallgemeinern geneigt ist, zu resignieren. Seitdem sich 
unsere Klinik z.B. vorwiegend der operativen Thera- 
pie des Kehlkopfkarzinoms zugewandt hat, konnten die 
Heilungserfolge wesentlich gesteigert werden. Die An- 
wendung von antibiotisch wirkenden Medikamenten hat 
dabei die postoperativen Komplikationsgefahren prak- 
tisch gebannt. Auch das funktionelle Endergebnis unserer 
laryngektomierten Patienten ist erstaunlich gut. 

Wenn die möglichst baldige Erkennung eines Kehl- 
kopfkrebses für die weitere Behandlung eine unerläß- 
liche Bedingung darstellt, so gilt das nicht minder für fast 
alle malignen Tumoren unseres Fachgebietes; denn die 
Frühdiagnose des Karzinoms ist auch hier die notwendige 
Voraussetzung für erfolgreiches ärztliches Bemühen am 
Krankenbett. 

Anschr. d. Verf.: Erlangen, Univ.-Hals-Nasen-Ohren-Klinik. 


Über zwei ganz verschiedenartige Tularämieepidemien 
von Dr.R.H.Laun, Würzburg, und Dr. W. Donle, München. 


In den letzten Jahren wurden in Westdeutschland an 
einigen Stellen Tularämieerkrankungen festgestellt. 
Außer einem umfangreichen Vorkommen in Schleswig- 
Holstein ereigneten sich in den Jahren 1949—1952 in 
Unterfranken mehr als 50 Fälle. Diese Epidemie soll im 
folgenden beschrieben werden und mag Anlaß sein, auch 
eine andere Tularämieepidemie zu schildern, die in Nord- 
rußland beobachtet wurde und sowohl epidemiologisch 
wie klinisch manche Eigenart bot. 

Die Epidemie in Unterfranken, die einer von uns (L.) 
von 1949—1952 verfolgen konnte, verursachte in den ein- 
zelnen Jahren 18, 6, 15 und 11 Erkrankungen beim Men- 
schen. Bei 38 von diesen 50 serologisch bestätigten Fällen 
wurde direkter Kontakt mit lebenden, toten oder kranken 
Feldhasen angegeben. Ein Teil verschwieg den Zusam- 
menhang wohl, weil der Erwerb der Hasen auf nicht ganz 
gesetzmäßigem Wege erfolgt war. In einem Falle sollte 
die Ansteckung durch Anfassen einer toten Ratte, in 
einem anderen Falle beim Abziehen eines Rehbockes er- 
folgt sein: es wäre hier an infizierte Zecken oder andere 
Ektoparasiten zu denken. Rehe als Überträger der Tular- 
ämie sind bis jetzt nicht bekannt. Entsprechend dem In- 
fektionsmodus durch Kontakt mit Hasen sind die Erkran- 
kungsfälle in den vorwiegend ländlichen Epidemiegebie- 
ten weit verstreut. Nur:eine Ausnahme von dieser Regel 
besteht: Beim Personal und Kundenkreis einer ' Würz- 
burger Wildbrethandlung traten je 2, also insgesamt 
4 Fälle, beim Personal einer anderen Wildbrethandlung 
1 Erkrankung auf. Die Infektionspforten fanden sich meist 
an den Händen. Die ulzeroglanduläre Form überwiegt mit 
23 Fällen. Außerdem traten 10 tonsilloglanduläre, 2 okulo- 
glanduläre, 10 glanduläre Formen ohne erkennbaren 
Primäraffekt und 5 typhöse Formen auf. Es ist das unge- 
fähr die Verteilung, die wir bei den meisten der bisher 
beschriebenen Tularämieepidemien beobachten können. 
Exantheme traten in 3 Fällen auf: urtikariell-erythema- 
töses, polymorphes Exanthem beider Handrücken; dem 
Erythema exsudativum multiforme ähnliche Hautverän- 
derungen am Handballen; generelles kleinmakulöses, fast 
hämorrhagisches Exanthem. Der Primäraffekt war bei 
einem Kranken pyodermieähnlich, bei einem anderen 
glich er dem Bild der Hauttuberkulose (Mitteilung der 
Univers.-Hautklinik Würzburg). Zum Teil wird grippe- 
artiger Beginn angegeben, imal andeutungsweise Poly- 
neuritis, Imal anfangs starker Kopfschmerz, Schwindel, 
Erbrechen, 2mal Lungenbeteiligung. 

Die Dauer der Krankheit schwankte zwischen 6 Wochen 
bis mehr als 4 Monate, sie betrug wohl in der Regel 
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3 Monate. Operative und konservative, symptomatische 
und kausale Behandlung wurden mit wechselndem Erfolg 
angewandt. Spontanheilungen ohne Therapie wurden be- 
richtet. Die serologische Untersuchung ergab Titer von 
1:40 bis 1 : 2560. 

Bei der mehrere Jahre dauernden Epidemie in Unter- 
franken ist eine Wanderbewegung der Seuche zu vermu- 
ten, aber nicht eindeutig festzustellen. Die ersten Fälle 
im Winter 1949/50 traten im Taubertal (Röttingen, Strüth, 
Tauberrettersheim) auf, im Herbst 1950 am Westrand des 
Steigerwaldes (Wiesenbronn, Castell). Im Herbst und 
Winter 1951/52 liegen die Erkrankungen in 2 Gruppen zu- 
sammen. Die Orte der nördlichen Gruppe (mit 7 Fällen) 
finden sich nördlich Gerolzhofen im ganz flachwelligen 
westlichen Vorgelände des nördlichen Steigerwaldes und 
sind von dem nächsten befallenen Ort, Castell, durch eine 
20 km breite, tularämiefreie Zone getrennt. Die südliche 
Gruppe schließt direkt südlich an Castell an und betrifft 
Orte unmittelbar am oder im Westabfall des südlichen 
Steigerwaldes, dessen Höhen sich hier 250—300 m über 
die Talsohle erheben. Alle befallenen Gebiete weisen vor- 
wiegend landwirtschaftliche Nutzung des Bodens auf. Da 
das ganze Gebiet bisher als tularämiefrei galt, scheint 
sich in der zeitlichen und örtlichen Reihenfolge der befal- 
lenen Orte eine echte Wanderbewegung der Tularämie 
auszudrücken. Die Wandergeschwindigkeit (bei Kontakt- 
seuchen im allgemeinen bis etwa 70 km/Jahr) betrüge 
etwa 30—40 km im Jahr. Jahreszeitliche Unterschiede in 
dieser Wanderbewegung sind nicht mit Sicherheit zu be- 
obachten. Die Infektionen erfolgten — soweit feststellbar 
— nur in der kalten Jahreszeit (Spätherbst, Winter). Die 
warme Jahreszeit ist frei von Tularämiemeldungen. Die 
Ärzte der Gebiete, die die Brücke zwischen den einzelnen 
Herden bilden, wenden der Krankheit erhöhtes Auaen- 
merk zu und senden häufig Material zur serologischen 
Untersuchung ein. Trotzdem konnten etwa verbindende 
Fälle zwischen den einzelnen Epidemiegebieten nicht ge- 
funden werden. 

Ein Aussterben der infizierten Nager war in den befal- 
lenen Gegenden nicht zu beobachten. Tularämie bei Tie- 
ren wurde nicht nachgewiesen. 

. Ein ganz anderes Bild bietet die kleine Epidemie von 
18 Fällen, die im September 1943 von dem einen von uns 
(D.) am Wolchow beobachtet wurde. Sie betraf nur 
deutsche Soldaten eines isoliert in der Wolchowniede- 
rung liegenden Flakpostens. Als Unterkunft dienten in 
einen Bahndamm eingebaute Unterstände, der einzige 
trockene Ort in dem zum Teil mit Wasser bedeckten 
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Sumpfgelände. Fast alle Soldaten dieses Postens erkrank- 
ten bis auf 1 oder 2, die angaben, nie von irgendwelchen 
stechenden Insekten belästigt zu werden. Aus den dem 
Epidemieherd eigenen Verhältnissen sowie aus der Ver- 
teilung der Initialgeschwüre muß geschlossen werden, 
daß die Übertragung von dem einzigen, dort in Frage 
kommenden Erregerreservoir, den Wasserratten (Arvi- 
cola amphibius), auf den Menschen durch Stechmücken 
(Culex-, Aedes- und Anophelesarten) und Stechfliegen 
(Stomoxys calcitrans) erfolgt war. 


Tab: Zeitliche und örtliche Verteilung der Tularämiefälle 


1951 1952 
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Castell... 
Wiesenbronn. 211 
Mainbernheim.......... 1 
Markt Einersheim. 

Birklingen 
Altmannshausen........ 2 
Markt Bibart. y 
Rüdern 
Markt Nordheim. 
Altziegenrück 


„ Die Verbindungslinien zeigen die Entfernung (Luftlinie) zwischen den Orten in Km an 


Die im Schrifttum neben den Initialgeschwüren außer- 
ordentlich selten erwähnten Hauterscheinungen traten in 
Gestalt eines makulös-papulösen Exanthems bei mehr als 
der Hälfte der Kranken auf, insbesondere bei den schwerer 
verlaufenden Fällen. Die Effloreszenzen waren leicht er- 
haben, näßten nicht und juckten nicht und verschwanden 
nach 1 bis 2 Tagen spurlos. Nur die Effloreszenz an der 
Eintrittsstelle blieb weiter bestehen und entwickelte sich 
zum meist nur erbsengroßen Geschwür. Das Exanthem 
überzog meist Stamm und Extremitäten, während bisher 
in der Literatur nur das Befallensein der regionären Haut- 
partien beschrieben ist. Diese auffallende Abweichung 
von der Regel ist wohl darauf zurückzuführen, daß die 
schwerer verlaufenden Fälle das Initialgeschwür am 
Kinn, Hals und Nacken zeigten, Gebiete, die eine sehr 
anastomosenreiche Lymph- und Blutgefäßversorgung 
haben, so daß eine weitere Aussaat eher möglich er- 
scheint, als wenn die Eintrittspforte des Erregers etwa im 
Bereich des Unterarms oder Unterschenkels liegt. Auch 
dürfte die in diesem Falle gegebene Übertragung durch 
Stechmücken eine Rolle spielen: wird doch durch den 
Stich des Insekts der Tularämieerreger in tiefere Haut- 
schichten gebracht, als wenn nur eine meist unbemerkte 
. auch unbemerkbare Hautschrunde die Eintrittspforte 

ildet. 

Es kann nicht als Zufall angesehen werden, wenn 4 von 
5 Kranken mit Lokalisation des Geschwürs an Hals und 
Kopf verhältnismäßig schwer erkrankten und auch beson- 
ders deutlich ausgeprägte Allgemeinerscheinungen auf- 
wiesen. Erbrechen hatten die meisten, Kopfschmerzen 
beim Fieberanstieg auch die anderen Kranken. Schwere 
Kopfschmerzen mit Benommenheit charakterisierten die 
schweren Fälle. Dabei ist diese Benommenheit nicht die 
stumpfe, wenig ansprechbare Benommenheit, wie sie dem 
Typhus eigen ist, sondern man bemerkt bei genauer Be- 
obachtung, daß der Kranke sehr wohl die Vorgänge um 
sich wahrnimmt, daß es ihm nur unendlich schwer fällt, 
darauf zu reagieren und daß er seine gesammelte Energie 
aufwenden muß, um beispielsweise nur seinen Blick von 
einem fixierten Gegenstand ab und einer ihn ansprechenden 
Person zuzuwenden. Nimmt man dazu noch die gleichzeitig 
vorhandene Unbelebtheit der Mimik und das mindestens 
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andeutungsweise bei den erwähnten Fällen vorhanden 
gewesene Salbengesicht, so haben wir alle Zeichen des 
Parkinsonismus, wie sie Assmann bei seinem Now- 
goroder Fall in klassischer Ausprägung beschreiben 
konnte (vgl. auch Mitteilung Henninger, zit. bei 
Donle). Im übrigen ist eine enzephalotrope Wirkung 
des Bacterium tularense auch beim Hasen zu bemerken: 
Er verliert die Menschenscheu des Wildes, bleibt auf der 
Straße sitzen, macht Männchen, tanzt herum, läßt den 
Menschen nahe herankommen oder läuft sogar auf ihn 
zu. Der Mensch wundert sich über sein närrisches Wesen 
und — freut sich des mühelos erworbenen, vermeintlich 
so guten Bratens. 

Die Rekonvaleszenz bei Tularämie, soweit sie bei den 
vorgenannten Fällen, vor allem aber bei einer anderen 
Epidemie (österreichisches Marchfeld, bei Wien) und bei 
Laboratoriumsinfektionen beobachtet werden konnte (D.), 
zieht sich unverhältnismäßig lange hin. Während der Re- 
konvaleszenz nach Laboratoriumsinfektionen zeigte sich 
eine Wesensveränderung, die darin sich ausdrückte, 
daß bis zu einem Jahr ein völliges Darniederliegen der 
Initiative bestand, das sich sowohl auf die körperlichen 
Funktionen als auch auf den Gedankenablauf erstreckte, 
ein von den vorher geistig sehr regsamen Patienten 
selbst sehr unangenehm empfundener Zustand. Es ist an- 
zunehmen, daß diese Antriebsschwäche neben anderen 
enzephalitischen Erscheinungen im allgemeinen nicht 
aanz so selten ist, wie es fürs erste nach der Literatur 
den Anschein hat, wenn auch nicht so häufig wie bei der 
Epidemie am Wolchow. 

Die Betrachtung dieser beiden Tularämieepidemien 
wirft einzelne epidemiologische Fragen auf. Das häufige 
Vorkommen enzephalitischer Symptome könnte eine 
Eigenart des am Wolchow gefundenen Tularämieerregers 
sein (Nowgoroder Tularämiefall Assmanns etwa 150 km 
weiter südlich). Mit dem Erregerreservoir als solchem 
kann die Eigenart nicht zusammenhängen, denn die von 
Wasserratten ausgehenden Epidemien in Ostrußland und 
Sibirien wiesen ein klinisches Bild genau wie andere von 
Wild ausgehende Epidemien auf, weil eben nur die mit 
der Jagd und dem Zubereiten des Fanges Beschäftigten 
erkrankten. Dagegen hat die Wolchowepidemie einzelne 
verwandte Züge mit der durch Insekten als Zwischen- 
träger verbreiteten Epidemie von Lüleburgas (europäische 
Türkei). 

Weiter erhebt sich die Frage, warum die beschriebenen 
enzephalitischen Symptome bisher nur selten beobachtet 
wurden. Das kann seinen Grund darin haben, daß sie 
zum Teil sehr früh auftreten und bald wieder verschwin- 
den können, und zwar zu einer Zeit, zu der an die Dia- 
gnose Tularämie noch nicht gedacht wird. Ein Teil der 
Patienten vom Wolchow erkrankte erst, nachdem die 
Diagnose durch frühere Fälle schon gesichert war. Es 
wurde also besonders genau auf alle Symptome geachtet. 

Bemerkenswert an der unterfränkischen Epidemie ist 
die Seuchenwanderung von West nach Ost ohne nach- 
weisbare Verbindung der ersten Fälle mit früheren Epi- 
demieherden. Das nächst gelegene Vorkommen von 


Tularämie findet sich 1947 und im Winter 1949/50 in 


Lothringen, 250 km weiter südwestlich. Nach dem ört- 
lichen und zeitlichen Auftreten der Epidemien in Europa 
und Sibirien glauben manche eine Ausbreitung der Tular- 
ämie von Ost nach West erkennen zu können, es fehlen 
aber fast immer die Verbindungsstücke zwischen den 
meist viele Hunderte von Kilometern auseinanderliegen- 
den Epidemiegebieten. So hat zweifellos die Ansicht 
Zimmermanns, der an eine Übertragung der Tular- 
ämie aus dem skandinavischen Raum (Reservoir: Lem- 
minge) durch Zugvögel bzw. deren Ektoparasiten denkt, 
zum mindesten für die Vorkommen in Mitteleuropa 
manches für sich. Auch die bisher festgestellten Streu- 
fälle im Alpenraum fänden so eine Erklärung, nämlich 
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der erste Tularämiefall in Europa 1917 in Südtirol und 
die anscheinend sehr isolierten, von David nachgewie- 
senen Vorkommen im südlichen Burgenland (Kohfidisch) 
und in der Steiermark. 

Zusammenfassung: 1. Es wird eine in den 
Jahren 1949/50 in Unterfranken aufgetretene Tularämie- 
epidemie beschrieben. Bei den meisten Erkrankten wurde 
Kontakt mit Feldhasen nachgewiesen. Es überwogen 
ulzeroglanduläre Formen mit Infektionspforte an den 
Händen. 

2. Bei der unterfränkischen Epidemie scheint sich ein 
Wandern der Seuche in östlicher Richtung mit einer un- 
gefähren Wandergeschwindigkeit von 30—40 km im Jahr 
abzuzeichnen. 

3. Außerdem wird über eine Tularämieepidemie be- 
richtet, die 1943 im Wolchowgebiet auftrat und 18 Fälle, 
d. h. fast alle Soldaten eines isoliert im Sumpfgebiet 
liegenden deutschen Postens, umfaßte. Übertragung von 
Wasserratten durch ‚stechende Insekten, häufige Infek- 
tionspforte: Gesicht und Nacken. 

4. Bei der letzteren Epidemie wurde in der Hälfte der 
Fälle ein Exanthem und häufig, besonders im Anfangs- 
stadium der Krankheit, enzephalitische Symptome oder 
mindestens Andeutungen davon beobachtet. Auch die 
Rekonvaleszenz und die Laboratoriumsinfektionen zeigen 


enzephalitische Züge. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus dem Institut für Flugmedizin, Bonn, der Deutschen Versuchsanstalt 
für Luftfahrt e. V. (Leiter: Dr. med. habil. S. Ruff) 


Über die Erfolge der Keuchhustenbehandlung 
in der Klimakammer 
von Dr. med. Kurt Krieger 


Von zahlreichen Autoren, so u.a. von Maeder (l), 
Joungbloed (2), Morhardt (3), Capitummino 
(4), Kettner (5), Goering (6), Nagel (7) und Ro- 
ber (8) ist immer wieder auf die außerordentlich guten 
Erfolge bei der Behandlung des Keuchhustens mit Hilfe 
von Höhenflügen oder entsprechenden Klimakammerauf- 
stiegen hingewiesen worden. Den zahlreichen positiven 
Arbeiten über diese Behandlung stehen vereinzelte mit 
weniger guten Ergebnissen gegenüber: z.B. Clamann 
und Becker-Freyseng (9), die bei Höhenflügen 
und Klimakammerbehandlungen gegenüber anderen Be- 


handlungsmethoden keinien wesentlich größeren Erfolg. 


feststellen konnten. 

Leider gibt kein Verfasser bei dieser und allen an- 
deren Keuchhustenbehandlungsmethoden statistisch ge- 
sicherte Unterlagen für die von ihm durchgeführte Thera- 
pie. Der statistische Vergleich mit einer genügend gro- 
ßen Zahl unbehandelter Keuchhustenkranker ist aber 
möglich durch die Arbeit von Bamberger und 
Menke (10), („Normalverlauf der Keuchhustenerkran- 
kung als Maßstab zur Beurteilung von Heilversuchen‘“), 
die sich hierin die Mühe machten, an 100 medikamentös 
unbehandelten Kindern den „Normalverlauf” des Keuch- 
hustens zu beobachten und aufzuzeichnen. Auf Grund 
von Berechnungen nach der Methode der Variations- 
statistik erhielt man die „Normalverlaufskurve”, die für 
jede Therapie eine Vergleichsmöglichkeit bietet, ob und 
inwieweit diese erfolgversprechend ist oder nicht. 
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Die verschiedene Art der Durchführung der Behand- 
lung und die häufig nur geringe Zahl der Beobachtungen 
lassen bei den meisten Arbeiten eine sichere Beurteilung 
des Erfolges nicht zu. Da uns eine genügende Anzahl von 
Erkrankten zur Verfügung stand, glauben wir über den 
Wert unserer Behandlung zuverlässige Angaben mactıen 
zu können. 

Unserer Arbeit wurden Werte von Bamberger und 
Menke für den Normalverlauf des Keuchhustens zu- 
grunde gelegt. 

Aus einer Gesamtzahl von 726 in der Unterdruc- 
kammer behandelten Patienten mit Keuchhusten wurden 
102 Keuchhustenkranke, zum größten Teil Kinder im 
Alter bis zu 4 Jahren, für die statistischen Unterlagen 
herangezogen. Diese 102 Fälle umfassen ausnahnislos 
alle in einem bestimmten Zeitraum Behandelten, es würde 
nur insofern eine Auswahl getroffen, als nur die Fälle 
verwandt wurden, die örtlich für die Nachkontrollen gut 
zu erreichen waren, d.h. in Bonn ansässige Patienten. 
Von den 102 erfaßten Fällen wurden 2 wegen einer wäh- 
rend der Behandlung als Komplikation auftretenden, 
fieberhaften Bronchitis ausgesondert. Alle Patienten wur- 
den ambulant behandelt. Als Kriterium für den Verlauf 
der Krankheit wurde die Zahl der Hustenanfälle gewählt, 
wie dies auch Bamberger und Menke tun. Vor der ersten 
Behandlung in der Klımakammer wurden die Personalien 
des Patienten und der bisherige Verlauf der Krankheit 
aufgenommen und eine Belehrung der Eltern oder Be- 
gleiter oder des Patienten selbst durchgeführt über die 
Punkte, denen sie im Verlauf der Krankheit ihre Auf- 
merksamkeit zuwenden sollten, um möglichst einwand- 
freie Aussagen machen zu können. Dadurch waren genaue 
Werte der Anfallszahlen nach den einzelnen Behandlun- 
gen zu erhalten, zumal diese ein über den anderen Tag 
erfolgten, wenn sie nicht durch Sonn- oder Feiertage 
getrennt waren. Nach der abgeschlossenen Behandlung 
wurden Besuche bei den Patienten zu Hause durchgeführt, 
um sich über den weiteren Verlauf der Krankheit zu 
orientieren. 

Hierbei zeigte sich, daß die Mütter durchaus in der 
Lage sind, genaue Angaben über ihre Kinder zu machen, 
die denen vom Pflegepersonal bestimmt nicht nachstehen. 

Um die Genauigkeit der Auswertung zu erhöhen, wur- 
den nur die Hustenanfälle der Nacht gewertet, da gerade 
dann ein Hustenanfall bedeutend größere Beachtung fin- 
det als am Tage. Fast alle Eltern führten zudem empfoh- 
lene Strichlisten. Die gesamten Angaben der Eltern, An- 
gehörigen oder Patienten selbst wurden auf hierfür her- 
gestellten Krankenblättern vermerkt, so daß diese den 
Verlauf der Krankheit mit allen Nebenerscheinungen und 
Komplikationen verzeichneten. 

Auf Grund dieser Krankenblätter wurde für jeden ein- 
zelnen Fall eine Verlaufskurve gezeichnet, die die Zahl 
der Anfälle über der Krankheitsdauer zeigt. Die auf 
jedem dieser Kurvenblätter aufgezeichnete „Normalver- 
laufskurve” nach Bamberger und Menke gestattete zuerst 
einmal einen ersten Vergleich zwischen ihr und dem 
Krankheitsverlauf. Diese Krankenblätter mit ihren Ver- 
laufskurven stellten das Zahlenmaterial für die eigent- 
liche statislische Auswertung nach graphischen und rech- 
nerischen Methoden. 

Die zur Keuchhustenbehandlung benutzte Unterdruck- 
kammer („Bonner Klimakammer“) besteht aus einem lie- 
genden Zylinder von etwa 1,60 m Durchmesser mit kon- 
vex gewölbter Rückwand und Tür. Mittels eines elek- 
trisch getriebenen Kompressors wird die Luft bis auf den 
gewünschten Innendruck abgesaugt. Zur Keuchhusten- 
behandlung wird der Druck auf 450 mm Hg erniedrigt, 
was nach der Internationalen Normalatmosphäre einer 
Höhe von etwa 4000 m entspricht. Der „Aufstieg“ erfolgt 
in #—8 Minuten. Daran schließt sich eine halbe Stunde 
an, in der der Behandelte auf der genannten Höhe von 
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4000 m gehalten wird. Nach Erreichung des gewünschten 
Druckes wird bei laufendem Kompressor soviel Frischluft 
zugeführt, daß die Behandlungshöhe gerade erhalten 
bleibt. (Fließender Unterdruck). Der „Abstieg“ erfolgt 
dann in etwa 15 Minuten. 

Diese Behandlung wurde dreimal durchgeführt, und 
zwar ein über den anderen Tag. Während der Behand- 
lung fanden in der Kammer keinerlei zusätzliche, ihera- 
peulisch eventuell wirksame Maßnahmen statt, wie sie 
etwa in Form von Zerstäuben von Medikamenten (Aero- 
sole), Höhensonne, negative Jonisation angewandt wer- 
den könnten. Wirksam war also bei unserer Behandlung 
lediglich der Einfluß der Druckerniedrigung. 

Nach Martini (11) ist für die Prüfung einer Behand- 
lungsmethode zunächst zu klären, ob es sich um eine 
akute Krankheit im Sinne der Arzneimittelprüfung oder 
um eine chronische Krankheit handelt. Im ersteren Falle 
würde der Ausgang in Heilung oder Tod und die Krank- 
heitsdauer zur Beurteilung ausreichen. Im anderen Falle 
müßte der Verlauf an sich (Verlaufsgradient) beurteilt 
werden. Des weiteren muß durch eine genügend lange 
Vorbeobachtungszeit der individuelle Verlauf des betref- 
fenden Kollektivs in der Vorbeobachtungszeit festgelegt 
werden. 

Der Keuchhusten ist eine akute Krankheit. Da jedoch 
eine Vorbeobachtung beim Keuchhusten nicht durchge- 
führt werden kann, weil sich die Anfallszahl, die bei un- 
seren Untersuchungen als Kriterium der Wirksamkeit 
benutzt wurde, von Tag zu Tag bis zur Akme steigert, 
mußte aus diesem Grunde darauf geachtet werden, daß 
annähernd gleiche Kollektive verglichen wurden, um die 
Auswertung nach der Art der von Bamberger und Menke 
angegebenen Richtlinien zu ermöglichen. 

Der Krankheitsbeginn kann nur mit einem gewissen 
Unsicherheitsfaktor bestimmt werden, er lag für uns beim 
Auftreten der ersten echten Fälle. 

Es liegt in der Eigenart der Krankheit, daß die Patien- 
ten häufig erst bei einer gewissen Anfallsschwere den 
Arzt aufsuchten, um von diesem dann die Behandlung in 
der Klimakammer verordnet zu bekommen. Dadurch lag 
der Zeitpunkt der einsetzenden Therapie meist etwa in 
der 2.—3. Woche. Es wurden also die meisten Behandlun- 
gen zur gleichen Zeit durchgeführt (siehe Abb. 2), wäh- 
rend in der ersten, vor allem aber in der fünften Woche 
kaum noch Behandlungen erfolgten. Die meisten Anfalls- 
beobachtungen lagen zusammen mit dem Maximum der 
behandelten Patienten etwa in der 2. Woche. 

Bei der Bildung der Mittelwertskurve der Anfailshäufig- 
keit wurden die täglichen Anfallszahlen zugrunde galegt. 
Wurden in der Vor- und Nachbehandlungszeit Mittel- 
werte von mehreren Tagen angegeben, so wurden diese 
wieder auf die Absolutwerte umgerechnet. Die auf diese 
Weise erhaltenen Gesamtanfallszahilen ergaben bei der 
Division durch die tägliche Fallzahl die Mittelwertskurve 
(siehe Abb. 1). In der üblichen Weise wurde zu dieser 
Mittelwertskurve die mittlere Abweichung vom Mittel- 
wert (6) und der mittlere Fehler des Mittelwertes (e) be- 
rechnet und als einfache Abweichung in die Kurve ein- 
getragen. Wie schon von Bamberger und Menke ein- 
gehend dargelegt, kann nur ein korrekter Vergleich an- 
gestellt werden, wenn beide Kollektive gleiche Bezugs- 
punkte haben. Infolgedessen wurden die absoluten An- 
fallszahlen in Prozent der Anfailshäufigkeit in der Akme 
umgerechnet (siehe Abb. 2), und bei der so erhaltenen 
Mittelwertskurve erneut die Werte für ö und & bestimmt. 

Die Betrachtung des Diagramms zeigt, daß sowohl der 
Beginn als auch das Maximum beider Kurven weitgehend 
übereinstimmen, dagegen mit Ablauf der 3. Woche, d.h. 
nach Beendigung der Therapie, ein deutlicher Unterschied 
zu sehen ist. Im Gegensatz zur Abb. 1 wurde in Abb. 2 
als Abweichung +—2e eingetragen. Am 20. Tag beginnt 
ein bis zum 22. Tag vollzogener steiler Abfall der An- 
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fallszahlen, deren Werte weit unter der Normalverlaufs- 
kurve liegen. 

Bamberger und Menke geben eine Linie A—B an, die 
der Mittelwertskurve eines Vergleichskollektivs entspre- 
chen müßte, wenn bei etwa gleicher Streubreite ein sta- 
tistisch gesicherter Therapieerfolg vorliegen soll. Diese 
Linie ist in unserer Abb. 2 eingetragen und liegt höher 
als unsere Mittelwertskurve. Hieraus ist der graphisch 
statistische Erfolgsnachweis unserer Behandlung ersicht- 
lich. 

Ein weiterer mathematischer Beweis wurde nach der 
Methode von Fischer durchgeführt. Ein signifikanter 
Unterschied liegt zwischen 2 Kollektiven dann vor, wenn 


der Wert für den Quotient "1"? größer ist, als der von 


Fischer angegebene t-Wert. e-diff. ist gleich er ++ 4 


In der Arbeit von Bamberger und Menke wird ein e von 
etwa 0,38 angegeben. Abb. 3 zeigt das Ergebnis unserer 
Auswertung, in der als Ordinate der Zahlenwert für 
e diff.-t und als Abszisse die Tage angegeben werden. 
Man sieht, daß bis zum 21. Tag eine statistische Überein- 
stimmung beider- Kollektive, danach eine statistische 
Unterschiedlichkeit vorhanden ist. Das knappe Ergebnis 
der statistischen Sicherung des 35. Tages hängt mit der 
geringen Besetzung desselben zusammen. Auch diese 
Methode beweist also den Erfolg unserer Behandlung. 

In der Zeit vom 20.—21. Tag nach der Erkrankung 
schlägt der Verlauf des Keuchhustens vom „Gleichsinni- 
gen” ins „Gegensätzliche” um, d.h., bis zum 21. Tag fin- 
den wir eine Übereinstimmung der Normalverlaufskurve 
nach B. und M. mit unserer Therapiekurve. Am 22. Tag 
hingegen findet der plötzliche Aufstieg in die Werte des 
statistisch gesicherten Therapieerfolges statt. Mit anderen 
Worten ausgedrückt heißt das: der in der Klimakammer 
behandelte Keuchhusten erreicht also nach 3 Wochen 
Werte, die niedriger liegen als beim unbeeinflußten 
Keuchhusten nach über 7 Wochen. 

Im Verlauf der Behandlung war zu bemerken, daß un- 
mittelbar nach Einsetzen der Kammertherapie die Anfalls- 
zahl häufig einen kurzen Anstieg zeigte, wie es aus 
Abb. 4 hervorgeht. Wir deuten diese Tatsache als Zeichen 
der Reaktion des Organismus auf die Behandlung. Es 
zeigten gerade die Fälle die schnellste Heilungstendenz, 
deren Reaktion nach der ersten Behandlung im obigen 
Sinne („Reaktionszacke”) am stärksten war. 

In der Abb. 1 sind deutlich mehrere Reaktionszacken 
der Summenanfälle nach einem Höhepunkt der „Kammer- 
kurve” zu erkennen. 

Der Zeitpunkt der einsetzenden Kammertherapie ist 
für den Erfolg offensichtlich von Bedeutung. Er liegt am 
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Abb. 2 


günstigsten am Anfang der 2. Krankheitswoche. Fast alle 
zu diesem Zeitpunkt behandelten Fälle zeigten als Cha- 
rakteristikum die „Reaktionszacke” und einen sich daran 
anschließenden Abfall der Anfallszahl innerhalb 1—2 
Tagen auf Werte, die zwischen 0—3 Anfällen pro Nacht 
schwankten (Abb. 4). 


Ungünstiger liegt die Verlaufskurve, wenn die Kam- 
mertherapie in der ersten Woche oder in der 3.—4. Woche 
einsetzt. Zwar besteht auch hier bei den meisten Patien- 
ten eine fallende Tendenz, doch läßt sich ein klarer Er- 
folg von einem unbeeinflußten Verlauf häufig nicht so 
sicher abgrenzen. 


Jahren. In unseren Verlaufskurven macht sich eine deut- 
liche Altersabhängigkeit nicht bemerkbar. 
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Eine Zusammenstellung, die 726 Patienten in einem 
Zeitabschnitt von 3 Jahren erfaßt, die Alter, Zeitpunkt 
der Behandlung während der Krankheit und ihren mut- 
maßlichen Verlauf nach 3 Beobachtungen verzeichnet, be- 
stätigt das beschriebene Ergebnis: 


Kammertherapie in der 1. Woche des Stad. convulsivum: 


(179 Fälle) Unbeeinflußt: 39 % 
Heilungstendenz: . 61% 

2. Woche des Stad. convulsivum: 

(305 Fälle) Unbeeinflußt: 16% 
Heilungstendenz: 24% 

3. Woche des Stad. convulsivum: 

(147 Fälle) Unbeeinflußt: 10% 
Heilungstendenz: 90% 
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4. Woche des Stad. convulsivum: 
(54 Fälle) Unbeeinflußt: 7% 
Heilungstendenz: 93% 
5. Woche des Stad. convulsivum: 
(18 Fälle) Unbeeinflußt: 11% 
Heilungstendenz: 899% 
Altersgruppen: 
im Alter bis 6 Mon. Unbeeinflußt: 15% 
(48 Fälle) Heilungstendenz: 85% 
bis 12 Mon. Unbeeinflußt: 29% 
(69 Fälle) Heilungstendenz: 71% 
bis 2 Jahre Unbeeinflußt: 28% 
(151 Fälle) Heilungstendenz: 72% 
bis 3 Jahre Unbeeinflußt: 23% 
(146 Fälle) Heilungstendenz: 77% 
bis 4 Jahre Unbeeinflußt: 19% 
(95 Fälle) Heilungstendenz: 81% 
über 4 Jahre Unbeeinflußt: 17% 
. (217 Fälle) Heilungstendenz: 83% 


Eine suggestive Wirkung dürfte bei unseren Patienten 
eine für das Gesamtergebnis im ganzen untergeordnete 
Rolle spielen, wie die oben angegebene altersmäßige 
Verteilung zeigt. 


3. 
Abb. 4 


Als nicht unwesentliche Begleiterscheinung erwies sich 
die Tatsache, daß bei fast allen Patienten die Kammer- 
behandlung eine Hebung des Allgemeinbefindens und 
eine Steigerung des Appetits auslöste. Besonders bemer- 
kenswert ist das Schwinden schwerer Anfälle nach der 
Behandlung, so daß der körperlichen Schwächung der 
Patienten und der Gefahr von Komplikationen entgegen- 
gewirkt wird. 

Zusammenfassung: 100 keuchhustenkranke Pa- 
tienten wurden in der Klimakammer 3mal jeden zweiten 
Tag je 30 Minuten auf einen Druck vom 450 mm Hg, 
einer Höhe von etwa 4000 m entsprechend, gebracht. Als 
Maßstab für die Erfolgsbeurteilung dieser Behandlung 
diente die Häufigkeit der Anfälle vor, während und nadı 
der Behandlung. Der Verlauf der Krankheit bei den 
100 Patienten wurde verglichen mit der Verlaufskurve 
des unbehandelten Keuchhustens nach Bamberger und 
Menke. Die statistische Ermittlung des Erfolges wurde 
nach den Methoden von Martini und Fischer durchge 
führt. Sie zeigte eindeutig den Wert der Klimakammer- 
therapie. 


aeronaut. 8 (1939), S. 48-54. — 9. Clamann, H. G., u. Becker-Freyseng. H.: == 
med. Wschr. (1940), S. 61-65. — 10. Bamberger u. Menke: Klin. Wschr. 29 (19 ), 
S. 1036 f. — 11. Martini: Methodenlehre der therapeutisch-klinischen Forschung. 


Anschr.d. Verf: Bonn, Deutsche Versuchsanstalt für Luftfahrt e. V., Institut 
füi Flugmedizin, Burgstr. 160. 
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Fragekasten 


Frage 6: 43j. Kollege leidet seit ca. 6 Jahren an einer Psoriasis 
vulgaris capitis. Diese war praktisch therapieresistent, lediglich Teil- 
erfolge bei Anwendung von Thorium X, sofern sich Herde an der 
Stirnhaargrenze zeigten. Im Frühjahr des Jahres wurde bei dem 
Kollegen (früher nie ernstlich krank gewesen, keine familiäre Be- 
lastung) eine exsudativ-kavernöse Lungenphthise manifest, wobei in 
auffälliger Weise fast parallel mit dem Auftreten der Lungenerkran- 
kung die Psoriasis zur Abheilung kam. Sind Zusammenhänge zwischen 
Psoriasis und Tuberkulose bekannt, oder ist ein Zufall 
anzunehmen, was ja bei der launenhaften Psoriasis nicht ausge- 
schlossen wäre? 

Antwort: Obwohl die Psoriasis zu den ältesten, urkund- 
lih belegten Hautkrankheiten der Menschheit zählt 
Beckmann, Bericht über Behandlung einer Schup- 
penflechte, Ebers Papyrus 1550 v. Chr. G.), sind wir bis zur 
Gegenwart hinsichtlich ihrer Ätiologie über Vermutun- 
gen nicht hinausgekommen. Überblickt man die zeit- 
genössische Literatur, dann finden wir als konditionelle 
Faktoren für die Entstehung folgende Theorien oder 
Hypothesen verzeichnet: „Erbfaktoren, nervöse Einflüsse, 
Infektionserreger, Störungen des Epithelzellenchemismus, 
allergische Vergänge, Dysfunktion hormoneller Wirk- 
stoffe, Gesamtstoffwechselstörungen“. „Im Rahmen der 
bestimmten Infektionserregern zugeordneten Rolle hat 
eine Reihe von Autoren (Menzer,PetgesundDes- 
queyroux, Sabouraud, Sowinski, Rai- 
mondi, Longhin, Speierer u.a.) der Annahme 
Ausdruck gegeben, daß die Tuberkelbazillen direkt oder 
indirekt für den Ausbruch einer Schuppenflechte verant- 
wortlich gemacht werden können. Eine überzeu- 
gende Beweisführung steht aber bis heute noch aus. 
Wollte man das im vorliegenden Fall beschriebene Ver- 
schwinden der Psoriasis mit dem Auftreten der Lungen- 
tuberkulose in Beziehung bringen, müßten wir uns ın 
Spekulationen (vgl. Reckeweg, „Austauschwirkung 
usw. ds. Wschr. [1952], 12. Sp. 549 ff. [Schriftl.]) verlieren. 
So lange wir daher nichts Sicheres über die Ätiologie 
dieser Hautkrankheit wissen, sind wir geneigt, das Ab- 
klingen des Hautleidens bei gleichzeitiger Manifestation 
einer Lungenphthise als zufälliges Zusammentreffen zu 
deuten. Priv.-Doz. Dr. Hans Götz, Oberarzt an der 

Dermat. Klinik der Universität München. 


Frage 7: 25j. Mann wegen Mitralinsuffizienz und Stenose in Be- 
handlung. Ursächlich Gelenkrheumatismus. Beginn des Gelenkrheuma- 
tiimus Oktober 1944 im Arbeitsdienst, am 25. 11. 1944 Entlassung aus 
dem Arbeitsdienst, nicht wegen Krankheit. Zweiter rheumatischer 
Schub 14 Tage nach Arbeitsdienstentlassung, Krankenhausbehandlung 
vom 20.12.1944 bis 15.3.1945, anschließend ärztliche ambulante Be- 
handlung bis heute. 

Ursprünglich Anerkennung einer Wehrdienstbeschädigung, bei kürz- 
lih erfolgter Nachuntersuchung wurde die WDB. abgelehnt mit der 


Anatomie, Histologie uw. Entwicklungsgeschichte 


von Prof. Dr. med. J Hett, Erlangen 


Die Entwicklungsgeschichte und Entwicklungsphysiologie haben für 
die Deutung normaler und pathologischer Formbildungsprozesse ent- 
sheidende Grundlagen geliefert, auf die immer wieder bei der Er- 
klärung von Mißbildungen zurückgegriffen werden muß. Dies 
kommt erfreulicherweise in einer Reihe von Arbeiten zum Ausdruck, 

‚die das Grenzgebiet der theoretischen Forschung und Klinik 
betreffen. So stellt zunächst Fraser fest, daß bei der Beurteilung 
kongenitaler Defekte drei Gruppen unterschieden werden 

müssen: 1. Mißbildungen, die rein genetisch fixiert sind, 2. solche, die 
durch äußere Einwirkungen entstanden sind und 3. Defekte, die ihre 

Entstehung der Zusammenwirkung äußerer und innerer ‚Faktoren 

verdanken. Wenn auch leider vielfach die drei Gruppen klinisch nicht 
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ungefähren Begründung, daß jetzt an den Zähnen Herde festgestellt 
worden wären, die wahrscheinlich schon 1944 vorgelegen hätten und 
als Ursache des Auftretens des Gelenkrheumatismus anzusehen seien. 
Bei am 15.9. 1952 durch behandelnden Arzt veranlaßter Kontrollunter- 
suchung in einem Röntgeninstitut wurde außer einer nicht scharf be- 
grenzten periapikalen Aufhellung an einem Zahn an den jetzt noch 
vorhandenen Zähnen kein Granulom festgestellt. 

Ist es möglich, daß nach 8 Jahren die Anerkennung einer WDB. 
mit einer derartigen Begründung aufgehoben werden kann? 

Antwort: Es ist durchaus umstritten, ob Zahngranu- 
lome einen chronischen Gelenkrheumatismus hervorrufen 
können. Soweit sich aus der Schilderung entnehmen läßt, 
handelt es sich bei dem vorliegenden Fall um einen sekun- 
där chronischen Gelenkrheumatismus, das ist eine Form, 
die sich auf Grund eines überstandenen akuten Gelenk- 
rheumatismus entwickelt. Der akute Gelenkrheumatismus 
tritt gewöhnlich nach einer Mandelentzündung auf. Wegen 
weiterer Zusammenhänge verweise ich auf mein Buch 
„Rheumatismus“”, Verlag Steinkopff, Darmstadt 1952. 

Prof. Dr. med. E.Schliephake, Gießen. 


Frage 8: Läßt sich autogenes Training mit Erfolg zur Verminderung 
des Geburtsschmerzes verwenden? 

Antwort: Autogenes Training und Entbindung. Das 
autogene Training, legitime Tochter des wissenschaft- 
lichen ärztlichen Hypnotismus und aus ihm methodisch 
entwickelt, bietet dieselben therapeutischen Möglich- 
keiten wie die Ursprungsmethode. Daß sachgemäße hyp- 
notische Führung, die ja auch bei entsprechender Technik 
und richtiger Auswahl der Patienten schmerz- und erinne- 
rungsfreie Operationen größeren Umfanges ermöglicht, 
im gleichen Sinne bei Entbindungen verwertet werden 
kann, ist eine alte sichere Erfahrung, die in den letzten 
Jahrzehnten auch in Deutschland (Hallauer, v. Wolff 
u.v.a.), neuestens aus der Universitäts-Frauenklinik 
Leipzig durch meinen Mitarbeiter Trummler wieder 
bestätigt wurde. Die Bemühungen von G. D. Read um 
eine „Revelation of childbirth“, um eine natürlich angst- 
und schmerzfreie Entbindung, in den letzten Jahrzehnten 
weisen in der gleichen Richtung, und der Hamburger 
Gynäkologe Rudolf Hellmann zeigt in seinem Geleit- 
worte der deutschen Übersetzung (Mutterwerden ohne 
Schmerz, Hoffmann und Kampe, Hamburg 1950) aus- 
drücklich die nahen Beziehungen zum autogenen Trai- 
ning auf. Gute, mehr spezielle Erfolge berichtete Doz. Dr. 
Erbslöh. In Übereinstimmung mit den Erfahrungen 
aus dem wissenschaftlichen Hypnotismus und mit den 
guten Erfolgen schmerzlindernder oder schmerzbeseiti- 
gender entängstender Entspannung durch Read kann auch 
der Einsatz technisch einwandfreier Unterstufenumschal- 
tung des autogenen Trainings für die Entbindungserleich- 
terung empfohlen werden. 

Prof. Dr. med. J. H. Schultz, Berlin. 


immer mit aller Sicherheit zu trennen sind, so sind doch bereits heute 
eine ganze Reihe von Schädlichkeiten klinisch und experimentell 
bekanntgeworden, die im Sinne der Gruppe 2 Keimstörungen be- 
dingen, wie z. B. Avitaminose, Röntgen, Lost usw. Fraser selbst 
konnte durch Cortison bei Mäusen Gaumenspalten auslösen. Wer- 
themann und Reiniger berichten über Hirnmißbildungen bei 
Unterdruck, und Gallera sah solche bei Hühnchen, die unter 
verschiedenen atmosphärischen Bedingungen bebrütet worden waren 
(Sauerstoff, Stickstoff, Kohlensäure); bei letzterer kam es zur Platy- 
neurie (d. h. fehlender Schluß der Neuralplatte zum Neuralrohr), 
selbst wenn gleichzeitig mehr Sauerstoff als gewöhnlich gegeben 
wurde. Augen- und Hirnmißbildungen wurden neben erhöhter Sterb- 
lichkeit auch bei Ratten festgestellt, bei denen die operativ frei- 
gelegten Uterusschläuche mit 100 r bestrahlt worden waren (Wilson 
und Karr). Unter Hervorhebung der entwicklungsphysiologisch ge- 
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sicherten Daten faßt Büchner die neueren Beobachtungen auf dem 
genannten Gebiete unter Berücksichtigung der von ihm selbst und 
Rübsaamen erhobenen Befunde zusammen. Auch Klebanow und 
Hegnauer weisen eingehend auf die durch exogene und endo- 
gene Faktoren bedingten Fruchtschäden hin, die trotz Plazenta und 
Dezidua besonders in den ersten 8 Wochen des Embryonallebens 
wirksam werden. Klinisch greifbare Beispiele diaplazentarer Beein- 
flussung des Embryo stellt die neuerdings näher beschriebene Em- 
bryopathia rubeolosa dar, bei der die Frucht in den ersten 
drei Schwangerschaftsmonaten infiziert wird. Die mit erheblichem 
Untergewicht geborenen Kinder zeigen schwere Schädigungen im 
Bereich des Auges, der Ohren und des Gehirns (Müller). Im ein- 
zelnen wurden von Töndury die Linsenveränderungen an 5 Keim- 
lingen (2,1—49cm Länge) untersucht, deren Mütter im Verlauf des 
zweiten Schwangerschaftsmonats (35.—51. Tag post menstruationem) 
an Röteln erkrankt waren. Er stellte fest, daß in dem bereits ange- 
legten Organ die Linsenfasern zerfallen, so daß es zu einem meist 
zentral gelegenen Katarakt kommt. Wahrscheinlich äußert sich die 
Infektion gerade an der Linse, weil sie embryonal einen intensiven 
Nukleoproteidstoffwechsel bei gleichzeitiger Gefäßlosigkeit besitzt. 
Inwieweit noch andere Erreger wie diejenigen der Masern, Varizellen, 
der Poliomyelitis, Mumps usw. Störungen hervorrufen können, ist 
noch nicht geklärt. 

In diesem Zusammenhang ist auch die infolge hormonaler Dys- 
harmonie bedingte Embryopathia diabetica zu nennen, die 
sich bei Feten, Neugeborenen und Kleinkindern diabetischer Mütter 
findet und durch eine Reihe recht verschiedener Fehlentwicklungen 
gekennzeichnet ist. Kloos stellte neben intrauterinem Fruchttod und 
Lebensschwäche noch Hydrops congenitus, fetale Erythroblastose ohne 
Anämie, Übergröße und Fettsucht der Neugeborenen, Idiotie, Kretinis- 
mus und postenzephalitisähnliche Symptome bei Ausschluß einer 
infektiößsen Genese fest. Andererseits lösten Landauer und 
Zwilling bei Enten- und Hühnerembryonen durch Hypoglukämie 
(Insulin) Entwicklungsstörungen aus, die sich im wesentlichen als 
Skelettanomalien (Kiefer-, Extremitäten- und Schwanzanomalien) 
äußerten. 

Die komplexe Natur einer Mißbildung zeigen Holmdahl und 
Zwan am Beispiel der Rhachischisis, bei der neben den 
wahrscheinlich bereits im Keim festgelegten primären Faktoren, die 
sich nicht nur am Hirn und Rückenmark, sondern auch noch in ander- 
weitigen Störungen äußern, noch sekundäre durch die Einwirkung 
des Amnionwassers auf die freiliegende Medullaranlage eine Rolle 
spielen. 

Neben den statistischen Erhebungen über die Kerngröße im 
Sinne der Jacobyschen Regel wird nunmehr eingehender der Frage 
nach den funktionellen Schwankungen der einzelnen Zellelemente 
nachgegangen, zumal ja bereits eine große Reihe von Hinweisen 
dafür vorliegen, daß der Kern Stoffe in das Plasma abgibt. Nach 
Krantz ist bei Kaltblütern (Frosch) die typische Variationsbreite 
abhängig von der Tierart, Brunst und dem Ernährungszustand, 
jedoch nicht von der Jahreszeit (Frühjahr, Herbst). Eine Ver- 
größerung der Kerne des Hautoberflächenepithels beim Meer- 
schweinchen beschreibt Simmenroth im Regenerat, ferner bei 
Reizung mit Xylol und bei Vermehrung der Tangentialspannung 
infolge abnorm fixierter Knickung (Kaninchen). Daß trotz funktioneller 
Schwankungen der Kern seine Artspezifität beibehält, zeigte Buch- 
ner in Explantationsversuchen an tierischem (Huhn, Kaninchen, 
Meerschweinchen) und menschlichem Material. Der Frage, inwieweit 
auch Beziehungen zwischen Kern- und Kernkörperchenvolumen be- 
stehen, behandeln Harting und Jonas an menschlichen Grenz- 
strangganglien. Durch variationsstatistische Methoden konnte ein 
solcher Zusammenhang bewiesen werden. Beim Kollagen wurde auf 
Grund elektronenoptischer Untersuchung die Periodengröße nach 
ziemlich übereinstimmenden Beobachtungen mit Werten zwischen 
610 und 650 Ä (Huber und Rouiller, Wassermann) fest- 
gelegt. Vanamee und Mitarbeiter sahen bei Behandlung mit 
Essigsäure eine weitere Auflösung der Fibrillen in Perioden von 
210Ä, die kleinsten Zerfallsprodukte liegen ‚sogar unter der Auf- 
lösungsgrenze. Im einzelnen konnten innerhalb der Periode weitere 
10—11 Querstreifen festgestellt werden, so daß die kollagene Fibrille 
wohl das biologische Objekt darstellt, an dem: bisher am weitest- 
gehenden eine Auflösung elektronen-optisch gelungen ist, die etwa 
größenordnungsmäßig 7—10 entlang der Fibrille angeordneten Amino- 
säuren entspriht (Großmann, Hofmann, Nemetschek). 
Andere Faserstrukturen, wie z. B. die Zonulafasern, wiesen eine 
Periodengröße von 770Ä auf (Ruska und Schwarz). 

Bei der Prüfung der Eigenschaften der elastischen Fasern (Petry) 
konnte gezeigt werden, daß der Maximalwert der reversiblen Deh- 
nung (250%) unmittelbar vor der Zerreißgrenze liegt. Mit den 
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uns bekannten Fixierungsmitteln war es nicht möglich, die Elastizität 
herabzusetzen. 

Die mikrochemischen Forschungen betreffen die bereits erörterte 
Frage des Fermentnachweises in den Mitochondrien und Mikro- 
somen, die von dem übrigen Protoplasma durch Zentrifugieren iso- 
liert werden können. In Lebermitochondrien wurden von Zacks 
und Welsh Cholinesterasen festgestellt. 

Interessante Einblicke in bekannte histologische Umbildungsprozesse 
liefert die Auswertung der Präparate mit Hilfe des Phosphatasenach- 
weises. So ist die Alkali-Phosphatase bei der Osteo- 
genese in der Kambiumschicht des Periostes, Endostes und in den 
jungen Osteozyten nachweisbar, jedoch nicht in den älteren (Majno 
und Rouiller). Veränderungen in der Grundsubstanz selbst lassen 
sih nah Heller-Steinberg bei experimenteller Rha- 
chitis und nach Behandlung mit Nebenschilddrüsenextrakt nad- 
weisen, wenn man die Mukoproteide nah Hotchkiss unter gleic- 
zeitiger Anwendung der Trockengefriermethode darstellt. Dies gelang 
bisher mit der gewöhnlichen Fixierung und Entkalkung nicht. Aus 
Kernen von menschlichen Leukozyten isolierten Yasuzumi und 
Miyao nach Hydrolyse und Anwendung der Papierchromatographie 
eine Reihe von Aminosäuren wie Glyzin, Alanin, Valin, Leuzin, Serin, 
Threonin, Asparagin, Glutaminsäure, Lysin; bei Drosophila melano- 
gaster waren fast die gleichen Bausteine vorhanden. 

Bewegungsapparat: Die Entwicklung der Knochenkerne 
geht beim Menschen innerhalb bestimmter Knochenteile nach einer 
genau festgelegten Folge vor sih (Noback und Robertson). 
An der oberen Extremität folgen aufeinander: Humerus, Radius, Ulna, 
distale Phalangen, Metakarpus, Proximal- und Mittelphalangen, an der 
unteren: Femur, Tibia, Fibula, Metatarsus, distale-, proximale- und 
Mittelphalangen. Die Zentren des Schultergürtels erscheinen vor den- 
jenigen des Beckens: Klavikel, Skapula, Ilium, Ischium, Pubis. Am 
fetalen Achsenskelett fiel die relative Häufigkeit der Halsrippen auf. 
Recht instruktiv ist die Darstellung des Kniegelenkes und dessen 
spezieller Einrichtungen, die Sonnenschein an Hand von einigen 
markanten Beispielen aus der Wirbeltierreihe gibt. Die Herausbildung 
besonderer Gelenkformen ist die Folge der funktionellen Inansprud- 
nahme, die durch die Art der Fortbewegung im einzelnen bestimmt 
ist. Hochorganisierte Wirbeltiere können ein durchaus einfaches Knie- 
gelenk aufweisen, primitivere mit komplizierterer Fortbewegung eine 
differenziertere Gelenkkonstruktion. Die Ausbildung des medialen 
Meniskus geht derjenigen des lateralen, voran. Auf Grund des von 
Pauwels aufgestellten Zuggurtungsprinzipes wird erneut auf die Be- 
deutung der Muskeln für die Statik hingewiesen. Mit den Bändern 
zusammen wirken sie gegen die Biegungsbeanspruchung, die für das 
Skelett eine gefährliche Belastung darstellt. Am Beispiel der unteren 
Extremität wird dies durch spannungsoptische Versuche erläutert. 


Die mechanischen Eigenschaften der aus der Leiche herausgenom- 
menen Zwischenwirbelscheibe wurden von Virgin mittels der Ol- 
senschen Kompressionsmaschine geprüft. Hierbei wurden die die 
Scheibe auf beiden Seiten begrenzenden Knochenplatten mit heraus- 
genommen. Es ergab sich, daß die Funktionshöhe der Scheibe erst 
beim Erwachsenen erreicht wird. Die Rückkehr zur normalen Form 
ist wesentlich abhängig von der Flüssigkeitsaufnahme vom Knochen 
her. Die Alterserscheinungen am Nucleus pulposus sind nach Syl- 
ven und Mitarbeitern darauf zurückzuführen, daß die ein dreidimen- 
sionales Netzwerk bildenden Fibrillen demaskiert werden. 


Die Entwicklung der Zwischenwirbelscheibe wurde von Peacock 
beim Menschen erneut bearbeitet. Der Nucleus pulposus entsteht 
nicht nur aus Chordazellen, sondern auch durch mukoide Umwand- 
lung anliegender Bindegewebselemente. 

Die Ansicht, daß die Gelenkflüssigkeit nicht nur von den Kapselteilen 
geliefert wird, sondern sich auch dadurch bildet, daß von den Epi- 
physen her ein Flüssigkeitszufluß nach dem Gelenkinnern statthat, 
wurde weiter durch Versuche gestützt. Es konnte gezeigt werden 
(Ekholm), daß der Goldgehalt (Au 198) des Gelenkknorpels je nach 
dem Injektionsort differiert, wie ferner von HolmdahlundIngel- 
mark auf den direkten Kontakt der Markhöhle und den basalen 
Teilen des Gelenkknorpels hingewiesen wird. 

In Fortsetzung der von Krüger betonten Zusammensetzung der 
Muskulatur aus verschiedenen Faserarten untersuhte Günther 
das Zwerchfell der Maus und der Ratte. Den beiden Leistungen 
dieses Muskels liegt je ein anatomisches Substrat zugrunde; er 
ist in gemischter Anordnung aus Fasern mit Fibrillen- und 
Felderstruktur zusammengesetzt, die auch noch in bezug auf 
Dicke, Sarkoplasmagehalt und Gefäßversorgung differieren. Die Quer- 
schnitisgröße der Muskeliaser selbst ist nach den experimentellen Un- 
tersuchungen von Wendt abhängig vom Wassergehalt. Wird dem 
Versuchstier (Maus) nach vorherigem Dursten (ca. 12 Stunden) Milch 
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der Faserquerschnitt der Muskulatur, und zwar sind beim M. gastroc- 
nemius hauptsächlich die im Innern gelegenen kleineren Fasern be- 
troffen, die sich auch bei der Hypertrophie besonders verdicken. Ein 
Odem oder eine Verbreiterung der Interstitien wurde nicht beob- 
achtet. 

Die audcı klinisch wichtigen Verbindungen des Kava- und Piort- 
adersystems, die bereits früher Spanner untersuchte, wurden 
erneut von E. Edwards studiert. (Bariumsulfatinjektion und 
Röntgen.) 2—3mm dicke Anastomosen bestehen im Bereich des 
Beckens, des Retroperitonealraumes und des Mediastinums. In Bezug 
auf die Ausbildung eines Kollateraikreislaufes und die Ausbreitung 
pathologischer Prozesse ist die genaue Analyse der Osophagusvenen 
durh Butler wichtig. Es werden drei Venengebiete unterschieden: 
a) subepitheliale und submuköse, b) den Vagus begleitende Stämme, 
c) äußere Venen. Für evtl. retrograde Verschleppung von Tumor- 
material sind die von R. Anderson beschriebenen Verbindungen 
der intravertebralen und intrakranialen Venen mit denjenigen der 
Prostata, Niere, Lunge und Schilddrüse von Bedeutung. 


An der Nabelschnurarterie konnte Goerttler zeigen, daß auch 
ohne Nerveneinfluß die verschiedenen Formzustände des Gefäßrohres 
möglich sind. So erfolgt z. B. die Erweiterung nicht nur durch Dehnung 
passiv, sondern auch durch Kontraktion der Wandmuskulatur. Auf 
die Bedeutung des Quellungszustandes der Sulze für das Erhalten- 
bleiben des Lumens wird eingegangen. Allgemein wird betont, daß 
das Nervensystem nur die Kontraktionen auslöst, die Formverände- 
rıngen selbst aber vom Bau der Gefäßwand bestimmt werden, der 
allerdings bisher bei den so verschieden differenzierten Teilen des 
Gefäßsystems durchaus noch stiefmütterlich behandelt worden ist. 
Einen weiteren diesbezüglichen Beitrag liefert H. Fischer für das 
Spiralsystem der Muskulatur der Mesenterialarterien, deren Steigungs- 
winkel sich bei der Kontraktion verändert und sich einem Wert, der 
um 45 Grad liegt, nähert, und zwar unabhängig davon, ob sie steiler 
oder flacher als dieser Grenzwert gewesen sind. Elastizitätsmessungen 
an der Aorta (Rollhäuser) ergaben, daß die Wand in allen 
Abschnitten beim Neugeborenen 2—3mal so zugfest ist wie beim 
Erwachsenen und alten Leuten. Der Elastizitätsverlust tritt im Alter 
am Anfangsteil auf, dort, wo die Windkesselwirkung am ausgespro- 
densten ist. Das Aortengewicht (Meyer) entspricht zwischen dem 
%. und 30. Jahr etwa der Anzahl der Lebensjahre (beim Manne etwa 


auf Grund der Vermehrung der Zwischensubstanz der Media unter 
Erweiterung des Lumens. Bei Atherosklerose erreicht die Aorta ein 
Gewicht von 67—78 g (Mann) bzw. 60—64 qg (Frau). Bei hypoplasti- 
scher Konstitution ist dies entsprechend geringer. 

Das Knochenmark ist nach Fitting. als ein retikulo-endotheliales 
Fettorgan aufzufassen, in dem auch postembryonal indifferente Reti- 
kulumzellen proliferieren und eine bestimmte Funktion übernehmen 
können im Sinne der Bildung von lvmphoiden Retikulumzellen 
(Stammzellen), Phagozyten, Plasmazellen und Histiomonozyten. Am 
Femur erfolgt bei chronischer Anämie (Endocarditis lenta) die Um- 
wandlung von inaktiven Retikulumzellen in aktives in proximo- 
kaudaler Richtung nach dem Neumannschen Gesetz. 


Nah Töndury beruht die Hasenscharte zunächst auf einer 
Störung in der Entwicklung des Nasengrübchens; weitere Bedeutung 
kommt dann der sog. Epithelmauer zu, die den Boden der primitiven 
Nasenhöhle mit dem Mundhöhlendach verbindet. Wenn diese nicht 
nit Mesenchym durchsetzt wird, sie unter dem Einfluß der wachsen- 
den Nachbarschaft einreißt, oder in ihr selbst Zysten auftreten, ent- 
stehen Spalten, evtl. mit Brückenbildungen. Die Speichelkörperchen 
(Crosmann) sind durch die Mundhöhlenschleimhaut ausgewanderte 
leukozyten. Ihre Zahl scheint einem 24-Stundenrhythmus unterworfen 
zu sein mit einem Maximum zwischen 4 und 6 Uhr und 16 und 18 Uhr. 
Bei Alkoholspülung der Mundhöhle treten sie vermehrt auf, ebenfalls 
nach Durchflutung des Gesichtsschädels mit Kurzwellen, jedoch nicht 
nah Spülung mit Bakterientoxinen. Der Halteapparat des Zahnes 
wırde von Nehlmeyer und Schmid polarisationsoptisch und 
nit der Spaltlinienmethode analysiert. Die Zementfibrillen umhüllen 
die Wurzel in Form eines dichten Faserkorbes, wobei die Fasern in 
sih überkreuzenden Schraubenturen die Zementhülle durchziehen 
und so die normale Festigkeit des Zahnes innerhalb der Alveole 
bedingen. Nach den von v. Ha yek entwickelten Vorstellungen von 
der Form und Anordnung der Alveolarzellen der Lunge macht der- 
selbe Autor auf den durch die Funktion bedingten Gestaltwandel 
dieser Elemente aufmerksam. So können sich die Epithelien nach 
Adrenalineinwirkung kugelförmig zusammenziehen, nach Atropin 
ind Azetylcholin jedoch wieder mit ihren Fortsätzen über die Kapil- 
laren ausbreiten. Bei Sauerstoffmangel kugeln sie sich ab, so daß 
die Dicke der Blut und Luft trennenden Membranen möglichst redu- 
dert wird. Gleichzeitig besteht aber damit die Gefahr des Austritts 
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% g). Vom 20. bis zum 60. Jahr verdoppelt sich dann das Gewicht: 
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von Blut- und Gewebsflüssigkeit in die Alveole, wie dies bei Odem 
der Fall ist. Die feinere Innervation der Lunge wurde von Mag- 
nenat untersucht. Er beschreibt einen sympathischen Plexus, der 
sogar die Alveolarkapillaren versorgen soll, so daß die Zirkulation 
nicht nur durch mechanische Faktoren gesteuert wird. Zahlreiche 
myelinhaltige Fasern konnten bis zu den Broncdhioli respiratorii und 
Ductus alveolares verfolgt werden. Das Bestehen einer segmentalen 
Gliederung der Lunge, wie dies von Kalbfleisch vorgebracht worden 
ist, wird neuerdings von H. Weber abgelehnt. 


In den Langerhansschen Inseln der Bauchspeicheldrüse sind nach 
Ferner zwei Zellarten zu unterscheiden. Die sog. a-Zellen sind 
versilberbar (nach Burkl gilt dies nur bedingt) und bilden das 
Glykagon, welches durch Glykogenolyse in der Leber den Blutzucker 
erhöht. Die nicht versilberbaren b-Zellen sind die Produzenten des 
Insulins. Außerhalb der Inseln sind in den Gängen und Drüsenend- 
stücken des Pankreas noch inkretorisch wirkende Zellen vorhanden, 
die vorwiegend den a-Zellen zuzurechnen sind. Das Verhältnis der 
beiden Zellarten ist ein konstantes (a :b = 1 : 4). Veränderungen in 
der Relation bedingen Störungen im Kohlehydratstoffwechsel. So ist 
beim menschlichen Diabetes das Verhältnis zugunsten der a-Zellen 
verschoben; es wird mehr Glykagon geliefert. Hypophyseninkret kann 
zur Stimulierung des a-Zellensystems führen. Während bereits em- 
bryonal die Differenzierung der Inselzellen vor sich geht, erreichen sie 
erst in der Pubertät ihre endgültige histologische Struktur (Ferner 
und Stockenius). 

Das bisher wenig beachtete Verhalten der sog. Matrix, dem undiffe- 
renzierten Nervengewebe um den Zentralkanal oder die Ventrikel, 
wurde von W. Kahle bearbeitet. Er fand, daß deren histologische 
Ausgestaltung zunächst kaudal erfolgt, um dann allmählich weiter 
oral fortzuschreiten. Gleichzeitig eilen die ventralen Teile (Grund- 
platte) den dorsalen (Flügelplatte) voraus. Die Frage der vitalen 
Struktur der Neurofibrillen wurde von Zeiger und Harders 
mit Acridinorange und der Auflichtmikroskopie (Ellinger-Hirt) 
geprüft. Aus ihren Beobachtungen am Darm, der Lunge und den 
Grenzstrangganglien des Frosches schließen sie, daß die Neuro- 
fibrillen aus einer labilen submikroskopischen Struktur durch die 
Fixierung entstehen und damit den Wert eines Äquivalentbildes 
besitzen. Auch die Schmidt-Lantermannschen Einkerbungen, das 
Neurokeratingerüst sowie die sog. Quermembran sind nicht als vitale 
Strukturen anzusehen. Durch UV-Bestrahlung nimmt die Speicherung 
zu und ist bei lebenden Zellen im Gegensatz zu toten reversibel. 
Explantation von embryonalen Hirnzellen und solchen von Embryo- 
nen bis zu 5 Monaten ergab, daß die bisherige Ansicht, derzufolge 
Nervenzellen bald nach dem Tode absterben, falsch ist. Bei 6° C 
gehalten, überleben sie noch bis zu 9 Tagen und können dann erfolg- 
reich weitergezüctet werden (Hogue). Weitere Versuche von 
Costero und Pomerat an menschlichen Hirnzellen beweisen, 
daß diese Gebilde außerhalb des Körpers bis zu 4 Wochen wachsen 
können und durch Bildung neuer Fortsätze und Bewegungserschei- 
nungen eine außerordentliche Plastizität haben, wie dies weiterhin 
auch aus Beobachtungen von Danon hervorzugehen scheint, der an 
menschlichen Ganglienzellen der Nebenniere periodische Verände- 
rungen an dem metaterminalen Apparat feststellte. Die Veränderun- 
gen der Nisslsubstanz der Vorderhornzellen bei der Maus wurden 
von Kulenkampff im Schwimmversuch untersucht. Er fand, daß 
nach einer anfänglichen Abnahme der nisslpositiven Zellen sehr 
bald (4 Stunden) wieder der Normalzustand erreicht wird. Nah Barr 
und Bertram wird bei elektrischer Reizung des Hypoglossus die 
aus Ribonukleinsäure bestehende Nisslsubstanz abgebaut, häuft sich 
aber bereits nach 2 Tagen wieder an der Kernmembran an. Gleich- 
zeitig war eine Vergrößerung (bis zu 37%) des als am Stoffwechsel 
beteiligten Nukleolus festzustellen. Die altersbedingte Abnahme der 
Grenzstrangganglienzellen wurde beim Meerschweinchen und der 
Ratte (Unger, Ehlers) untersucht. Sie betrug bei letzterer im 
Alter von 14 Monaten 4,46%. 

In der Marksubstanz der Niere des Menschen sind die Nerven 
spärlicher verteilt als in der Rinde, wo sie die Tubuli umspinnen 
(Mitchell). Feinste Fasern sollen nah Knoche auc die Glome- 
rulusschlingen versorgen. Ganglienzellen wurden nicht beobachtet. 
Die Rückresorption von Eiweiß (azetylisiertes Rinderserum) durch die 
Tubulus-contortus-Epithelien wurde von Peters und Pfrimmer 
untersucht (Ratte). Sie fanden die aufgenommenen Eiweißsubstanzen 
im Plasma, ja sogar in den Kernen der Zellen in Form von hyalinen 
Kugeln und Tropfen, ferner in den die Kanälchen umgebenden Lymph- 
gefäßen. Der Urin war eiweißfrei. Nach Entfernung einer Niere bei 
wachsenden Tieren kommt es nah Schmiedt nur zu einer sog. 
Kernschwellung (Karyongkose) und nicht zu einer kompensatorischen 
Hypertrophie, unter der ein echtes. Verdoppelungswachstum nach 
Jacobj zu verstehen ist. Im Tubulusbereich war eine echte Hyper- 
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plasie mit Mitosen nachweisbar. Die Zahl der Glomeruli war nicht 
vermehrt. 

Im Ovar (beide Organe zusammen) nimmt die Zahl der Primor- 
dialfollikel von 439000 im Alter von 6—15 Jahren auf 34000 im 
Alter von 36—45 ab (Block). Bei den an 43 Individuen (6-45 J.) 
ausgeführten Untersuchungen waren solche, die an chronischen Leiden 
zugrunde gegangen waren, ausgeschlossen worden. Durch Schädigun- 
gen an Oozyten sollen nah Stieve Mißbildungen beim Menschen 
zustande kommen. Hierfür wird die Tatsache angeführt, daß Frauen, 
die in Konzentrationslagern waren, zunächst amenorrhoisch waren, 
daß aber dann in ihrer Nachkommenschaft viele Mißbildungen auf- 
traten. Bautzmann will dagegen für letztere eher eine Schädigung 
des Kopiforganisators verantwortlich machen, was den neueren ent- 
wicklungsmechanischen Vorstellungen entspricht. Nach Ober ist der 
Alkali-Phosphatase-Gehalt des Uterus den zyklischen Schwankungen 
des Organes unterworfen. So enthalten die Drüsen zu Beginn der Proli- 
feration nur wenig Ferment, das dann bis zur Zeit der Ovulation 
immer mehr zunimmt. Danach erfolgt eine starke Abnahme. In der 
Gravidität ist es erst vom 4. Monat nachweisbar. In der Muskulatur 
tritt die Phosphatase merkwürdigerweise erst nach der Geburt auf. 
In der vergleichsweise untersuchten quergestreiften fehlte sie über- 
haupt. Die feineren Innervationsverhältnisse konnten am Uterus und 
Ovar des Menschen. dahingehend geklärt werden, daß in ersterem die 
feinsten, die Gefäße begleitenden Fasern noch bis zur basalen Schicht 
des Endometrium vordringen. Im Eierstock konnten sie nur bis an die 
Membrana propria der Follikel verfolgt werden, während sie beim 
Tier (Kaninchen) noch in die Granulosa eindringen (Koppen, 
Kladetzky). 

An Hand von Befunden an hypophysektomierten Tieren (Meer- 
schweinchen und Ratte) weist Tonutti auf Umbauvorgänge der 
Nebennierenrinde hin. Sie sind dadurch gekennzeichnet, daß die 
lipoidhaltige faszikuläre Schicht auf Kosten der sie innen und außen 
begrenzenden sog. Transformationsfelder verschieden ausgebildet ist. 
Wenn es infolge von äußeren Faktoren, wie Hunger, Kälte, Hitze, 
schwere Muskeltätigkeit, Traumen, Giften, Infekten, Röntgen- und 
Ultraviolettbestrahlungen usw., zur Ausschüttung des kortikotropen 
Hormons der Hypophyse kommt, läßt sich auch morphologisch die 
Rindenaktivierung nachweisen. Bei längerer Einwirkung der Reize 
erfolgt ein Umbau der Rinde im Sinne der sog. progressiven Trans- 
formation, bei der sich dann die lipoidreiche Schicht fast über die 
ganze Breite der Rinde erstreckt. Umgekehrt wird bei der regressiven 
Transformation die lipoidreiche Schicht schmäler. Die nach Hypo- 
physenentfernung ausgelösten Veränderungen an der Nebenniere 
können durch Gabe von Hypophysenpulver, Schilddrüse und Sexual- 
hormonen rückgängig gemacht werden (Fetzer). Bacchus sah 
nach Kälteeinwirkung eine Abnahme der sudanpositiven Substanzen 
und der Askorbinsäure in der Nebenniere. 

Mit Hilfe der Chromalaun-Hämatoxylin-Phloxin-Färbung konnte 
Smith in Fortführung der bereits von Bargmann und Hild 
gemachten Beobachtungen feststellen (Fisch, Amphibien, Säuger), daß 
in den Zellen der Zwischenhirnkerne (Nucleus paraventricularis, supra- 
opticus und mamilloinfundibularis) der Säuger, Nucleus präopticus 
der Amphibien und Fische) feinste Granula vorhanden sind, die auch 
in den nach dem Hypophysenhinterlappen zu gehenden Axenzylindern 
festzustellen waren. Es handelt sih um ein dem Hinterlappen 
zugeführtes Inkret bzw. eine dieses enthaltende Trägersubstanz.: Nach 
Schieber soll es sih um ein Lipoproteid handeln. Nach 
Durchtrennung des Hypophysenstieles (Hild, Zetler) wird das 
aus dem Zwischenhirn stammende Inkret an den zentralen Stumpf- 
enden gestaut, das normalerweise von den Pituizyten ausgeschüttet 
wird. Es kann aber auch, wie Drager feststellte, an der Schnitt- 
stelle aufgefangen werden. Die besonderen Zirkulationsverhältnisse 
der Hypophyse und der benachbarlen Hirnteile wird von Green 
vergleichend-anatomisch (Zyklostomen, Fische bis Mensch) unter 
Berücksichtigung des hypophysären Pfortadersystems dargestellt, das 
das venöse Blut aus dem Organ über den Stiel in den Hypothalamus 
leitet. Es ist schon bei den Anuren nachweisbar. Nah Spanners 
Untersuchungen über dieselbe Frage ergeben sich infolge verschie- 
dener Regulationseinrichtungen zwischen Hypothalamus und Hypo- 
physe eine Reihe von Möglichkeiten, die aus dem vom Autor ent- 
worfenen Schema ersichtlich sind. 
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Aus dem Städt. Chirurg. Krankenhaus München-Nord 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 


von Dr. med. M. A.Schmid 
ÜberErfrierungen 


Von den thermischen Verletzungen, die im Schrifttum der Nad- 
kriegsjahre naturgemäß eine große Rolle spielen, wurden in früheren 
Referaten bereits die Verbrennungen (ds. Wschr. [1951], H. 24) 
und die elektrischen Unfälle (ds. Wschr. [1951], H. 36) 
besprochen. Ihnen gegenüber treten die Arbeiten über Erfrierungen 
in Friedenszeiten zahlenmäßig etwas in den Hintergrund, ohne aber 
medizinisch von geringerem Interesse zu sein. 

Bei der Kälteeinwirkung auf den menschlichen Organismus ist zu 
unterscheiden zwischen der allgemeinen Unterkühlung 
und der örtlichen Erfrierung. 

I. 

Der Unterkühlungsschaden tritt bei gleichmäßiger Kälte- 
einwirkung auf große Oberflächen auf. Dabei sind Vagotoniker 
mit ihrer dünnen, fettarmen Haut viel stärker gefährdet als Fettreiche, 
da ihre Haut wärmer ist und die Wärme infolgedessen auch leichter 
verlorengehtt. Auh an Akrozyanose, Raynaudscher 
Krankheit, Kältehämoglobinurie und Sympathikus- 
störungen Leidende sind der Gefahr der Erfrierung mehr aus- 
gesetzt (Ehlert). Dasselbe gilt nah Scheiderbauer für 
„Lymphatiker”. 

Um die bei der Unterkühlung ablaufenden Vorgänge verständlich zu 
machen, hat man den Körper in Kern und Schale eingeteilt. Zu 
ersterem rechnet-man die inneren Organe, die Schädelhöhle und das 
Kesselgebiet des Blutkreislaufes. Hier eine bestimmte Normaltempe- 
ratur aufrechtzuerhalten, ist der Sinn der Wärmeregulierung. 

Die Anpassung an die Temperaturschwankungen der Umwelt wird 
durch verschiedene Reaktionen des Blutkreislaufs der Körperschale 
erreiht (Rein), deren Blutmantel „Kühlwasserfunktion“ bei Über- 
temperatur im Kern hat und Wärmeschutzaufgabe bei Abkühlung 
(Henschen). Erst nach Absinken der Kerntemperatur tritt durch 
eine Steigerung des Stoffwechsels die chemische Wärmeregulation in 
Tätigkeit. 

Killian teilt den Unterkühlungsvorgang in 4 Abschnitte ein. 

1. Beanspruchung der chemischen Wärmeerzeugung und Drosselung 
der physikalischen Wärmeabgabe innerhalb physiologischer Grenzen 
zur Erhaltung der normalen Körpertemperatur. 2. Beginn der eigent- 
lichen Schädigung mit Ausschüttung des thyreotropen Hypophysen- 
hormons, des Schilddrüsenkolloids und Adrenalins, mit der dadurch 
hervorgerufenen Leerschüttung der Milz und Bildung histaminähn- 
licher Gifte und mit der nachfolgenden Zerstörung der Ferment- 
systeme und stärkeren Bindung des Sauerstoffs an den Blutfarbstoff, 
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der seinerseits wieder durch eine Abnahme der roten Blutkörperchen 
absinkt. 3. Allmählicher Ubergang in Dekompensation der Wärme- 
regulation, beginnend bei einer Bluttemperatur von 35°C. Bei 
weiterem Rückgang kommt es durch den Abbau der Kohlehydrate 
zum Aufbrauch des Leber- und Herzmuskelglykogens, durch den 
Verbrauch der Fette zum Schwund der Fettreserven, durch Verbren- 
nung der Stickstoffsubstanzen zum Plasmaverlust, durch Störung des 
Mineralstoffwechsels zur Hypochlorämie und Hyperkaliämie und zu- 
nehmenden Azidose. 4. Bei 27° C Bluttemperatur versagen alle Organ- 
funktionen und besteht Todesgefahr. Doch ist es bei Versuchen, die 
in Amerika durchgeführt wurden, gelungen, Menschen in Avertin- 
narkose bei vorsichtiger und gleichmäßiger Unterkühlung und ebenso 
schonender Wiedererwärmung bis zu 7 Tagen bei einer Bluttempe- 
ratur von 27° C zu halten, ohne daß nachteilige Folgen eintraten. 
Es gingen dabei noch keine Zellen zugrunde, der Zellstoffwechsel 


wurde nicht wesentlich gedrosselt, doch verminderten viele lebens- 


wichtige Organe ihre Funktion (Killian). 

Inder Praxis des Kälteunfalls liegen aber die Dinge inso- 
fern anders, als Körperschale und Kern nicht gleichmäßig wie im 
Experiment, sondern verschieden rasch abkühlen und ein steiles 
Temperaturgefälle zwischen beiden entsteht. 

Die tiefste Körpertemperatur, die bisher von einem Menschen über- 
lebt wurde, berichtete Laufmann, der eine 23 Jahre alte Negerin 
beobachten konnte, deren Hände und Füße steif gefroren waren und 
die eine rektale Temperatur von 16° C aufwies. Erst nach 20 Stunden 
wurde wieder eine solche von 37° C erreicht; wegen der allgemeinen 
Muskelstarre mußte sogar tracheotomiert werden. Dank ihrer außer- 
gewöhnlichen Konstitution und der Behandlung mit Plasma, Sauer- 
stoff, Cortison, Heparin, Kreislaufmitteln usw. blieb die Verunglückte 
am Leben. 

Damit ist bereits die Therapie der allgemeinen Unterkühlung 
berührt. Im Tierexperiment erzieite Weltz,.wie Lutz mit- 
teilt, durch schnelle Erwärmung im Bad von 40° C die besten Wieder- 
belebungserfo'ge. Lempke erreichte günstige Ergebnisse durch 
sofortige Bäder von 42° C. Doch wurde auch plötzlicher Herzstillstand 
im Augenblick des rektalen Temperaturanstieges als Folge der zusätz- 
lihen Herzbelastung durch die Wärmezufuhr beobachtet. Außerdem 
stirbt ein Teil der wiederbelebten Tiere später im Schock infolge 
diffusen Kapillarschadens, weshalb Lutz eine frühzeitige Vorbeugung 
dieser Gefahr fordert. Auh beim MenschenistnahKillian, 
Judmaier u. a. eine rasche Wärmezuiuhr in jeder Form oberstes 
Gebot: Unterbringung in einem gut geheizten Zimmer, Ganzbad von 
40° C, daneben Kollapsbekämpfung und Kreislaufpflege, um einem 
Versagen in dieser Hinsicht, das durch die Eröffnung großer Gefäß- 
bezirke infolge der raschen Wiedererwärmung leicht erklärlich ist, 
vorzubeugen. Insbesondere werden Plasmagaben, überkörperwarme 
Tropfinfusionen, Antihistaminpräparate, zentrale und periphere Kreis- 
laufmittel in vorsichtiger Dosierung unter Vermeidung von Adrenalin 
empfohlen. Gleichzeitig soll der darniederliegende Stoffwechsel durch 
Zufuhr des rasch verbrennbaren Traubenzuckers u. U. in Verbindung 
mit kleinen Insulinmengen wieder in Gang gebracht werden. 


Il. 


Poethen erwähnt kurz „ausländische Berichte”, nach denen sich zur 
Behandlung der Erfrierungen das Serum nach Bogomoletz bewährt habe. 

Viel häufiger als dıe allgemeine Unterkühlung wird die örtlich 
begrenzte Erfrierung gefunden. Sie kann bedingt sein durch 
eine Gefrierung des Gewebes, wobei eine kolloidal-chemische Ver- 
änderung vorliegt oder durch eine Herabsetzung der Gewebstempe- 
ralur, die zur Eisbildung des Gewebswassers nicht ausreicht (Ehlert). 

Zu den Umwelteinflüssen, die das Auftreten von Erfrierungen 
begünstigen, zählen Edwards und Leeper auf Grund ihrer 
Erfahrungen im Koreakrieg das Ausziehen von Handschuhen und 
Schuhen nach Verwundung, nasse Füsse und Bewegungsunfähigkeit. 
Individuelle Umstände, die ursächlich beitragen, seien chronische 
Gefäßspasmen, Hyperhidıosis, frühere Kälteschäden, Wunden und 
möglicherweise Nikotinmißbrauch. 

Killian unterscheidet bei der örtlichen Kältereaktion 3 Ab- 
schnitte: 1. Kontraktion der peripheren Strombahn von den Arterien 
bis in den venösen Bereich. 2. Nachfolgende Erweiterung der End- 
strombahn mäßigen Grades mit schneller Strömung des Blutes und 
3. weitere Dilatation mit Stromverlangsamung und den sich daraus 
ergebenden Folgen für Gewebe und Gefäßsystem. 

Uber das Verhalten der Lymphzirkulation liegen tierexperimentelle 
Untersuchungen von Rosenfeld;Langohr, Owen und Cope 
vor. Während also zunächstnureinefunktionelle Störung 
der Blutzufuhr mit ihren Folgen besteht, wie Anoxämie, Freiwerden 
von histaminähnlichen Stoffen, Verkürzung der Blutgerinnungszeit, 
Durch issigkeit der Gefäßwände mit Odembildung und Plasmaverlust, 
komm! es s päter bei Andauern der Schädigung zumorpholo- 
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gischen Veränderungen am Gefäßrohr mit Quellung 
und Abhebung der Intima, Endothelwucherung, Mediahypertrophie 
und schließlich zur Thrombose. Die Übergänge von der funktionellen 
Gefäßsperre zur „thrombotischen Angiopathie* (Sieg- 
mund) sind fließend. Neuere Untersuchungen der örtlichen histolo- 
gischen Gefäßveränderungen stammen von Johnson, Vagliano 
und Judmaier. Ersterer setzte bei Affen experimentelle Erfrie- 
rungen und führte stündlich Amputationen durch. Er fand neben 
Odem und zelliger Infiltration der Gefäßwand und des umgebenden 
Bindegewebes nach 4—5 Stunden Thrombosen, so daß er nach dieser 
Zeit ohne Blutung amputieren konnte. Vagliano stellte gleich nach 
Erfrierung eine umschriebene Verdickung der Intima fest, die aber 
angeblich nicht nur im befallenen Gebiet, sondern auch weit davon 
entfernt auftrat. Sie sei als direkte Folge der Erfrierung anzusehen 
und stelle die Ursache der Gefäßspasmen dar. In den Fällen, die mit 
einer Gangrän einhergehen, seien die Verdickungen reichhaltiger, die 
elastischen Fasern seien dabei mehr oder weniger geschädigt und 
die Intima zeige ödematöse und leukozytäre Infiltrationen. Eine 
weitere direkte Folge sei die Thrombose, die aber hauptsächlich auf 
den Bereich der Erfrierung beschränkt bleibe. Diese stelle auch nicht 
die Hauptursache der Gangrän (Nekrose) dar, die vielmehr in der 
Intimaverdickung zu suchen sei. Nach 2 Jahren seien die Arteriolen 
der betroffenen Gebiete völlig obliteriert. Judmaier untersuchte 
die Gefäßveränderungen bei Erfrierungen, die bis zu 22 Monate 
zurücklagen, an Hand von 37 durch Resektion gewonnenen Präparaten 
der Arteria dorsalis pedis. Er fand regelmäßig anatomische Verände- 
rungen der Gefäßwand, wie Schwund der Elastika, Intimapolsterung 
sowie fleckige Aufhellungen und örtliche Verquellungen in der Media. 
Auffallend war, daß die Schwere des histologischen Befundes nicht 
mit der des klinischen Bildes übereinstimmte. Oft bestand sogar ein 
auffallender Gegensatz. So zeigten Erfrierungen 2. Grades bei qering- 
fügigen klinischen Zeichen häufig wesentlich stärkere Gefäßverände- 
rungen als solche 3. Grades, oder Kranke mit Kälteschäden an beiden 
Füßen, die im klinischen Befund keinen Seitenunterschied boten, 
ließen an dem einen Bein sehr ausgeprägte und grobe Gefäßschäden 
erkennen, während am anderen bedeutend geringere Veränderungen 
bestanden. Ferner fiel auf, daß sich solche vor allem an den großen 
Gefäßen zeigten und kleine Gefäße und Kapillaren frei davon waren. 
Judmaier schließt daraus, daß die anatomischen Gefäßveränderungen 
nicht die wesentlichste Ursache für das Auftreten der charakteristi- 
schen klinischen Erscheinungen bei alten Frostschäden sind. Vielmehr 
spiele dabei das vegetative Nervensystem eine bedeutsame Rolle. 
Die narbigen und anderen Veränderungen der Arterienwände ver- 
ursachten einen dauernden Reizzustand, der nicht nur auf das kranke 
Hauptgefäß beschränkt bleibe, sondern sich auch auf die Umgebung 
erstrecke. So sei es erklärlich, daß nicht die Obliteration des Gefäßes 
den Gewebstod bedingt, sondern die gleichzeitig vorhandene spasti- 
sche Drosselung der organiseh nicht geschädigten kleinen Gefäße des 
Kollateralkreislaufes. Auch die trophischen Störungen als Folge von 
Erfrierungen wiesen auf die Bedeutung des „nervalen Faktors” hin. 


Klinische Untersuchungen über die Vasomotorik der kältegeschädig- 
ten Haut führten Brecht und Pulfrich durd. Sie verglichen die 
spontane und reflektorische Vasomotorik der Hautgefäße an normalen 
und frostgeschädigten Zehen mit Hilfe von Hauttemperatur und des 
lichtelektrischen Plethysmogramms bei gleichzeitiger Aufzeichnung 
des Pulses der Fußrückenschlagader und fanden, daß spontane Durch- 
blutungsschwankungen sowie der Einfluß von Adrenalin und Azetyl- 
cholin bei den kältegeschädigten Zehen erhalten und grundsätzlich 
gleich sind wie bei normalen. Ein „reflektorischer Effekt” 
anderweitig gesetzter Kältereize sei zwar vorhanden, jedoch meist 
atypisch: es fände sich häufiger Vasodilatation als Konstriktion. Aus 
den Ergebnissen wird geschlossen, daß eine Gefäßlähmung bei frost- 
geschädigten Zehen nicht vorliege. 


Judmaier empfiehlt für die klinische Beurteilung von Frost- 
schäden den sog. Hyperämietest — (er entspricht dem Moskowicz- 
schen Versuch) — wie das bereits von Jarisch und Breitner 
vorgeschlagen worden sei. Auch Fuchsig wendete bei seinen 
Untersuchungen an 36 Kranken mit Erfrierungen 3. Grades, die 5 bis 
29 Monate zurücklagen, neben der Oszillometrie die Prüfung der 
Pulsverhältnisse und der reaktiven Hyperämie an. Dabei ergab sich 
kein Anhaltspunkt für Gefäßveränderungen, die über das unmittelbar 
betroffene Gebiet wesentlich hinausreichten; die örtlichen Schäden 
schienen vorwiegend in einer Beeinträchtigung der Reaktionsfähigkeit 
des Kapillarsystems zu bestehen. 

Da die Kälte stärker in die Tiefe geleitet wird als die Hitze und 
meist auch länger andauert, greift die Schädigung oft auch auf den 
Knochen über. Radasewsky untersuchte pathologisch-anatomisch 
an 23 erfrorenen Füßen, die durch Amputation oder Sektion anfielen, 
das Knochengewebe innerhalb der Nekrose, innerhalb der Demar- 
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kationszone und im erhaltenen Gebiet. Dabei fand er Nekrose von 
Knochen und Mark, Stase und Hämolyse in den Markgefäßen und 
einen Leukozytenwall als Demarkationsgrenze. Die Kälteeinwirkung 
war im Knochengewebe viel stärker als die auf das Fettmark, was 
durch die verschiedene Kälteleitfähigkeit von Knochen, Mark und 
Weichteilgeweben erklärt wird, die im Knochen am besten, im Fett 
am schlechtesten ist. Die Reaktionsvorgänge im gesunden Gewebe 
und an der Demarkationslinie werden als seröse Entzündung und 
fibröse Ostitis beschrieben, das Auftreten von Retikulumzellen im 
Mark wird als mesenchymaler Speichervorgang erklärt. Rucken- 
steiner fand bei einem großen röntgenologisch untersuchten 
Krankengut von örtlichen Erfrierungen in 45% Skelettveränderungen 
im Sinne der Sudeckschen Atrophie, Hitschmann und Wachtel 
sogar in 80%. Dabei stand der Grad der feststellbaren - Knochen- 
veränderungen in keinem deutlichen Abhängigkeitsverhältnis zu der 
Art der Frosteinwirkung, der Schwere des Weichteilschadens, der 
durchgeführten Behandlung und den arteriographischen Gefäßverhält- 
nissen. Jedoch fiel eine Bevorzugung bestimmter Skelettanteile auf, 
die wohl unmittelbar mit der Gefäßversorgung zusammenhängt. Nach 
Schintz-Baensch-Friedl-Uehlinger kommt die Kno- 
chennekrose durch eine Schädigung der Osteozyten zustande. Da 
durch die Erfrierung gleichzeitig ein Gefäßschaden gesetzt wird, sei 
der Ablauf der Reparationsprozesse verzögert und werde die Wieder- 
herstellung der weniger geschädigten Knochenanteile verhindert. 

Die äußerst seltene Beobachtung einer vollständigen Erfrierung 
3. Grades des Skrotum und Penis machte Gerasimenko. Sie ging 
mit hohem intermittierendem Fieber einher sowie mit starkem Odem, 
vollständigem Sensibilitätsverlust und einer Blaulilaverfärbung. Bald 
trat eine feuchte Gangrän auf, die jedoch mit intramuskulärer Dauer- 
infusion von Penicillin und örtlicher Anwendung von 40% Trauben- 
zucker mit 0,8% Streptozid beherrscht werden konnte, so daß etwa 
14 Tage später keine Entzündung mehr vorhanden war und eine 
rasche Epithelisierung einsetzte. 


Köle beobachtete unter 372 Fällen von Tetanus 4, die nach 
Erfrierung aufgetreten waren. Die Sterblichkeit hierbei sei viel 
größer als die des Wundstarrkrampfs nach Verletzungen und betrage 
nach Denk 94% im Vergleich zu 62% bei letzteren. Wegen der 
schlechten Vorhersage sei deshalb bei allen offenen Erfrierungen die 
vorbeugende Serumgabe zu verlangen. Das gleiche Thema behandeln 
Klauser und Scheuer in einer ausführlichen Beantwortung 
einer Leseranfrage. Ersterer weist in diesem Zusammenhang vor 
allem darauf hin, daß bei Erfrierungen 3. Grades die Schädigung 
nicht mit dem Bereich der Wunde aufhört, sondern auch die benach- 
barten Kapillargebiete betrifft, was das Angehen der Infektion natür- 
lich begünstigt. Neben der Serumgabe sei auch die aktive Schutz- 
impfung zu überlegen. 

Für die Behandlung der örtlichen Erfrierung gilt der Grundsatz, 
die Aufwärmung so langsam erfolgen zu lassen, daß die 
Durchblutung mit ihr Schritt hält oder ihr vorausgeht. Man braucht 
sich dabei nicht unbedingt an das weitverbreitete Abreiben mit 
Schnee zu halten, ein Vorgehen, vor dem von skandinavi- 
scher Seite in letzter Zeit — u. E. zu Recht — wegen der dadurch 
gesetzten zusätzlichen mechanischen Schädigung gewarnt wurde. 
Judmaier empfiehlt an seiner Stelle das Abreiben mit trockenen 
Wolltüchern sowie aktive Muskelbewegung Gerade mit letzterer hat 
auch Johnson in Versuchen an Affen gute Ergebnisse erzielt. 
Lediglih Röden hält auf Grund von Tierversuchen ein 
langsames Auftauen fürschädlicheralsein schnel- 
les. Auh Arena, Gerbasi und Blain empfehlen letzteres in 
Verbindung mit medikamentöser Sympathikusblockade durch Tetra- 
äthylammoniumchlorid, ebenfalls auf Grund günstiger Ergebnisse im 
Kaninchenversuch. Stucke untersuchte am Tier die Wirkung 
derSchneeabreibung auf die örtliche Gefrierung und erzielte 
sehr günstige Erfolge, die er aber keineswegs auf die Verhält- 
nisse beim Menschen übertragen wissen will. 

"Als weitere örtliche Maßnahme ist zur möglichst raschen Beseiti- 
gung der Stauung die bereits durch von v. Bergmann angegebene 
und von Lexer empfohlene möglichst senkrechte Hochlagerung der 
erfrorenen Glieder im feststellenden Schienenverband durchzuführen. 
Stein hat erst jüngst wieder dieses Vorgehen gefordert. 

Killian stellte folgende Behandlungsgrundsätze auf: 1. Das Glied 
ist so lange weiter kühl zu halten, bis es sachgemäß aufgetaut werden 
kann. 2. Sprengung des Kältespasmus durch Überheizung des Körper- 
kernes im Wasserbad oder durch Fieberbehandlung und durch Aus- 
schaltung sympathischer Ganglien. Gefäßerweiternde Medikamente 
seien weniger wirksam. 3. Während der Aufheizung des Körperkerns 
muß die unterkühlte Gliedmaße weiterhin unter Stoffwechselstillstand 
bei plus 4—5 Grad C. gehalten werden. Auftauen nur millimeterweise, 
damit in allen Grenzschichten des Gewebes, in denen der Stoffwechsel 
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eben wieder in Gang kommt, eine ausreichende Sauerstoffversorgung 
besteht. 

Die erwähnte Beseitigung des Gefäßkrampfes geschieht am besten 
mit Hilfe der Sympathikusblockade, auch wenn sie Röde&n auf Crund 
schlechter Erfahrungen im Tierversuch ablehnt. Sonst wird sic all- 
gemein für unbedingt angezeigt und sehr wirksam gehalten. Pau- 
nesco-Podeanu und Tzurai empfehlen sie in Form der peri- 
arteriellen Novocaininfiltration, die am Arm in der Ellenbeuge und 
am Bein im Scarpaschen Dreieck oder Hunterschen Kanal diurc- 
geführt wird. Sorgo und Tomann bevorzugen die Lumbalan'isthe- 
sie, die nicht nur durch die Aufhebung der Vasokonstriktion günstig 
wirke, sondern auch ein Uberwiegen parasympathischer Vorsänge 
mit sich bringe und damit eine günstige Beeinflussung der örtlichen 
Stoffwechselstörungen im gefrorenen Gewebe. Block verwendet 
lieber die Grenzstrangblockade, da sowohl die Wirkung der Lumbal- 
als auch die der Periduralanästhesie, gemessen an der Größe des 
Eingriffs zu flüchtig sei. Arnulf, Boquet und Tayrac berichten 
über besonders gute Erfolge mit intraarteriellen Novocaineinsprit- 
zungen, die sofort schmerzlindernd und kreislaufbelebend wirken 
sollen. 

Sie wurden in den ersten Tagen 2mal, dann täglich Imal gegeben, 
insgesamt etwa 12—15mal. Bei beidseitigen schweren Erfrierungen 
wurde auf der weniger betroffenen Seite wie beschrieben verfahren, 
auf der anderen die Gangliektomie durchgeführt. 


An gefäßerweiternden Mitteln, die allerdings weniger wirksam 
sind, empfiehlt Schneider das Priscol, Judmaier äußer- 
dem das Eupaverinintraarteriell, Azetylcholin und 
Progynon i.m. und daneben warme Ganzbäder, Kurzwellenbe- 
strahlungen’ und Bewegungsübungen. Wenn trotz gesteigerter arte- 
rieller Hyperämie keine Neigung zur Abschwellung der geschädigten 
Körperteile vorhanden sei, trete die Skarifikation in ihr Recht. 
Neben den erwähnten Maßnahmen ist in letzter Zeit die Behandlung 
mit gerinnungshemmenden Mitteln in den Vordergrund gerückt 
worden. Theoretisch scheint sie jedenfalls bei Berücksichtigung der 
regelmäßigen Thrombenbildung in den betroffenen Gliedmaßengefäßen 
gut begründet. Während ihre Erfolge vonSchumacker, White, 
Wrenn, Cordell und Sanford auf Grund von Tierversucen 
nur für gering erachtet werden, erzielten Theis, O’Connor und 
Wahl erstaunliche Ergebnisse. Sie gaben neben der üblichen Be- 
handlung 4stündlich je 50 mg Heparin über 48 Stunden hinweg und 
dazu 200—300 mg Dicumarol über etwa 10 Tage. Auch Beiglböck, 
Sickel und Clotten gewannen einen guten Eindruck. Liese 
behandelte angeblich erfolgreich Frostschäden 1.—3. Grades mit Ultra- 


. schall, ein Vorgehen, das uns zu gewagt erscheint, um es empfehlen 


zu können. 

Nach Ablauf der ersten 3 Tage, nachdem also das Ausmaß der 
Schädigung abgeschätzt werden kann und der Kampf gegen den 
drohenden Gewebstod entschieden ist, tritt die örtliche Wund- 
behandlung und Infektionsbekämpfung in den Vordergrund. Sie 
entspricht weitgehend der im Referat über Verbrennungen geschil- 
derten. Zweckmäßig ist es aber, bei Erfrierungen 3. Grades mit dem 
Warten auf das spontane Abfallen brandiger Gliedabschnitte keine 
unnütze Zeit zu verlieren (Block). In jedem Falle ist aber das kälte- 
geschädigte Gebiet von Anfang an sauber und trocken zu halten 
(im allgemein-cirurgischen Sinne) zur Vorbeugung gegen jede In- 
fektion. 

Mit der Frage der Hautplastik zur abschließenden Versorgung 
schwerer Erfrierungsfolgen befassen sich u. a. Ziegler, der Vor- 
fuß- und Fersendefekte mit gestielten Hautlappen deckte, Arndt, 
der dasselbe Vorgehen auch für andere Erfrierungsstümpfe mit Erfolg 
anwendete (Greifswalder Klinik, v. Seemen) und Biebl, der 
einen Mittelfinger opferte, um mit dessen Haut einen Fersendefek! 
gestielt zu decken. 

III. 

In versicherungsmedizinischer Hinsicht ist das Pro- 
blem der Erfrierung insofern von besonderem Interesse und großer 
Wichtigkeit, als die Mehrzahl der an einer Endangiitis obliterans 
Leidenden ihre Krankheit ursächlich auf einen Frostschaden zurüc- 
führen. So fand Schedel bei 80 Betroffenen 32mal stärkere Kälte- 
einwirkungen und nur imal eine familiäre Belastung. Dabei mißt 
Kny aber den sog. Kälteagglutininen auf Grund eigener Unter- 
suchungsergebnisse keine Bedeutung bei. 

Auf jeden Fall ist mit Wolf zu berücksichtigen, daß die End- 
angiitis obliterans heute allgemein-pathologisch als ein übergeord- 
neter Krankheitsbegriff aufgefaßt werden muß, bei dem „die sympto- 
matischen, isolierten und lokalisierten Formen gegenüber dem selb- 
ständigen Krankheitsbild der Winiwarter-Buergerschen Krankheit 
abzugrenzen sind“. Liegt die letztere vor, wie es meist in den an 
schlägigen Fällen zutrifft, so wird ein Zusammenhang mit einer 
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Erfrierung zu Unrecht angenommen; denn die generalisierte End- 
angiitis obliterans hat andere Ursachen als eine vorübergehende 
Kälteeinwirkung, setzt in jedem Fall eine krankhafte Veranlagung 
voraus und wird auch von Ratschow nur ausnahmsweise auf 
einen Kälteschaden zurückgeführt. Die Erfrierung wirke sich dann 
als „Lokalisatoreffekt im sensibilisierten Organismus“ aus, und zwar 
nicht nur am Ort der Schädigung selbst, sondern auch generalisiert 
im ganzen Gefäßsystem. Auch Wolf bezeichnet die Entstehung der 
Winiwarter-Buergerschen Krankheit durch äußere Einwirkung als 
unwahrscheinlich, glaubt aber, daß „exogene Faktoren“ unter Um- 
ständen für die Auslösung des Leidens als wesentliche Teilursache 
oder für den Verlauf der Krankheit als richtunggebende Verschlim- 
merung angesehen werden können. Pässler ist derselben Meinung, 
setzt aber einen zeitlichen Zusammenhang und eine schwere Kälte- 
einwirkung voraus. 

Nach Lob läßt sich für jene sehr seltenen Fälle eine Verschlim- 

merung genügend wahrscheinlich begründen, in denen ein nachweis- 
bares Unfallereignis das noch erhaltene Gleichgewicht zwischen Durc- 
blutung, Blutbedarf und Belastbarkeit der Gliedmaßen so empfindlich 
stört, daß es vorzeitig zum Ausbruch eines Brandes kommt, der im 
übrigen neben der Infektion zum Schicksal der Endangiitiskranken 
ehöre. 
‘ allgemeinen ist aber eine Erfrierung als Ursache für die Ent- 
stehung der generalisierten Angiitis obliterans abzulehnen. Allerdings 
können diese Überlegungen bei der Beurteilung der WDB nicht voll 
zum Austrag gebracht werden, da „andere Gesichtspunkte und das 
gesunde menschliche Empfinden hier bestimmend sein sollen“. 
Bürkledela Camp), Thiel und v. Schad erkennen für die 
Frage der Kriegsdienstbeschädigung den Zusammenhang an, wenn 
sih seit der Erfrierung laufend die Zeichen einer peripheren Durch- 
blutungsstörung gezeigt haben. Doch könne die Latenzzeit bis zum 
Auftreten der ersten Erscheinungen auch bis zu 1 Jahr betragen. 

Dagegen steht die Erfrierung als Ursache eines streng örtlich 
begrenzten und begrenzt bleibenden unspezifischen Gefäßschadens 
(Denecke) außer Zweifel. Jud erkennt die Möglichkeit aıs gegeben 
an, daß sich die Gefäßveränderungen auch weitab von der eigentlichen 
Schadensstelle zeigen können, sofern sie „die Einheit der betroffenen 
Extremität nicht überschreiten“. Voraussetzung für die Anerkennung 
des Zusammenhangs ist in Friedenszeiten, daß die Einwirkung des 
Kälteschadens sich auf eine Arbeitsschicht beschränkte. (Block, 
Lob.) Dubois und Zollinger verlangen darüber hinaus, daß die 
Kälteeinwirkung ganz außergewöhnlich und sinnjällig war. Mißver- 
ständnisse sind nur insofern zutage getreten, als diese örtlich begrenz- 
ten Gefäßschäden im histologischen Bild durchaus mit den Verände- 
rungen bei der Winiwarter-Buergerschen Krankheit übereinstimmen 
und sich in nichts von ihr unterscheiden (W olf). Einen Begutach- 
tungsiali, bei dem derartige Mißverständnisse trotz der nachgewiese- 
nen Erfrierung des linken Fußes mit nachfolgender Oberschenkel- 
amputation im Lauf von 9 Jahren zu 6 den Zusammenhang ablehnen- 
den Beurteilungen führten, teilen Hillenbrand und Wolf mit. 
Sie erkennen den Zusammenhang an, da im Lauf der 9 Jahre nach 
der Erfrierung klinisch keine Befunde auftraten, die auf eine Durch- 
blutungsstörung schließen ließen. Es sei sehr unwahrscheinlich, daß 
eine u. U. vorher schon vorhandene Winiwarter-Buergersche Krank- 
heit trotz des schweren Reizes, wie ihn eine Erfrierung mit nach- 
folgender Amputation darstellt, 9 Jahre lang völlig symptomlos 
bleibt, da es zum Charakter dieser Krankheit gehöre, daß sie fort- 
schreitet. 


IV. 

Zusammenfassung: Bei der Kälteeinwirkung auf den 
menschlichen Organismus ist zu unterscheiden zwischen der allgemei- 
nen Unterkühlung und der örtlichen Erfrierung. 

1. Die erstere erfordert in der Behandlung eine rasche Wärmezufuhr 
in jeder Form, Plasma- und heiße Tropfinfusionen, Antihistamin- 
Präparate, zentrale und periphere Kreislaufmittel, Traubenzucker- 
und Insulingaben und zweckmäßigerweise Cortison. 

2. Bei der örtlichen Erfrierung ist die geschädigte Gliedmaße lang- 
sam aufzutauen und zur raschen Beseitigung der Stauung möglichst 
senkrecht hochzulagern. Der Kältespasmus muß durch Überheizung 
des Körperkerns im Wasserbad oder durch Fieberbehandlung 
gesprengt werden und durch Sympathikusblockaden, die in Form der 
Paravertebralen Blockierung oder der Lumbalanästhesie, der peri- 
arteriellen Novocaininfiltration oder intraarteriellen Novocainein- 
Spritzung (?) sowie der Anwendung von Pendiomid durchgeführt 
werden können. Gefäßerweiternde Mittel, wie Priscol, Eupaverin, 
Azety!cholin, Progynon u. ä., sind weniger wirksam. Daneben sind 
gerinnungshemmende Mittel mit Heparin- oder Dicumarolcharakter 
wegen der regelmäßigen Thrombenbildung in den betroffenen Gefäßen 
zu verabreichen. Bei Erfrierungen 3. Grades ist Tetanusserum zu 
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geben. Zweckmäßig ist die aktive Schutzimpfung. Die Wundbehand- 
lung tritt nach Ablauf der ersten 3 Tage in den Vordergrund. Sie 
entspricht weitgehend der bei Verbrennungen (siehe v. Seemen 
und Schmid: ds Wschr. [1951], 24). Von Anfang an ist aber zur 
Vorbeugung gegen Infektionen das kältegeschädigte Gebiet zu reini- 
gen und sauber und trocken zu haiten. 


3. Zur Frage des ursächlichen Zusammenhangs zwischen Endangiitis 
obliterans und Kälteschaden ist zu sagen, daß er 


a) bei der generalisierten Form, also der Winiwarter-Buergerschen 
Krankheit, für deren Entstehung unwahrscheinlich ist. Doch kann in 
Ausnahmefällen eine schwere Kälteeinwirkung bei einem vorhande- 
nen zeitlichen Zusammenhang als wesentliche Teilursache oder als 
richtunggebende Verschlimmerung für den Verlauf der Krankheit 
angesehen werden; 


b) für den streng örtlich begrenzten und auf die von der Erfrierung 
befallene Gliedmaße begrenzt bleibenden Gefäßschaden steht der 
ursächliche Zusammenhang außer Zweifel. Dabei ist in Friedenszeiten 
die Kälteeinwirkung zeitlich auf eine Arbeitsschicht zu beschränken. 
Außerdem muß sie außergewöhnlich und sinnfällig gewesen sein. Im 
histologischen Bild ist der dabei auftretende, aber örtlich begrenzte 
Gefäßschaden von dem bei der Systemerkrankung der Endangiitis 
obliterans im Sinne von Winiwarter-Buergers vorhandenen nicht zu 
unterscheiden. 
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Bernhard Zorn: Die Pathogenese des rheumatischen 
Syndroms im Lichte der Nebennierenrindenhormone. 
Arbeitsgemeinschaft medizinischer Verlage G. m. b. H., 
er. von Gustav Fischer in Jena, 1951. Preis brosch: 


Der Verfasser kommt auf die seltsame Idee, die Pathogenese der 
rheumatischen Erkrankungen durch chemische Analyse von Psoriasis- 
schuppen zu klären. Er findet in solchen Schuppen, die er im wesent- 
lichen für Plasmaexsudat hält, eine vermehrte Menge von RN-Sub- 
stanzen sowie von Kalium-, Kalzium- und Magnesiumionen, während 
Natrium- und Chlorionen vermindert sind. Diese chemischen Ver- 
änderungen im „Plasmaexsudat” setzt er entsprechenden Verände- 
rungen im Plasma gleich. Da man diese Veränderungen im Plasma 
bei Nebenniereninsuffizienz findet, glaubt er in diesem Befund einen 
„unwiderleglichen Beweis für eine Funktionsstörung der Nebennieren- 
rinde bei der Psoriasis” zu sehen. Da er weiter Psoriasis und Rheuma 
für pathogenetisch identische Krankheiten hält, so „ergibt sich für 
die Rheumaforschung endlich die langgesuchte grundsätzliche Auf- 
klärung der Pathogenese der Rheumaerkrankungen“. Den Verfasser 
stört es dabei nicht, daß er das Plasma seiner Kranken chemisch 
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völlig normal findet. Wenn die Zusammensetzung der Psoriasis- 
schuppen nicht der des Plasmas entspricht, würde jeder unverfänglich 
daraus schließen, daß die Krusten kein reines Plasmaexsudat sind. 
Aber es ist offenbar schwierig, die eigenen Schlüsse streng ein- 
zuengen. 

Der berühmte Physiologe Cannon erzählt dazu folgende Geschichte: 
Ein Bekannter besuchte ein überfülltes Restaurant und gab dem 
Portier seinen Hut ab. Als er nach 2 Stunden das Restaurant ver- 
ließ, reichte ihm der Portier den Hut. Darauf fragte der erstaunte 
Gast: „Woher wissen Sie, daß das mein Hut ist?“ Der Portier ant- 
wortete: „Ich weiß nicht, daß das Ihr Hut ist, Sir.“ „Warum haben 
Sie ihn dann mir gegeben?“ „Ich habe Ihnen nur den Hut aus- 
gehändigt, den Sie mir gegeben haben, Sir.“ 

Wäre der Verfasser in seinen Schlußfolgerungen ebenso vorsichtig 
wie der genannte Portier, so wäre das vorliegende Buch wohl nicht 
entstanden. Prof. Dr. L. Heilmeyer, Freiburg i. Br. 


Ferdinand Adalbert Kehrer: Vom seelischen Altern. 
Aschendorffsche Verlagsbuchhandlung Münster i. Westf. 
1952, 2. Auflage, 133S., 11 Abbildungen. 

Das bereits in seiner ersten Auflage gut aufgenommene Büchlein 
des Psychiaters Kehrer über das seelische Altern liegt jetzt in einer 
erweiterten und verbesserten zweiten Auflage vor. Der Verfasser, 
der schon vor vielen Jahren, als die Beschäftigung mit dem Altern 
noch nicht so zeitgemäß war, für die Kunst „gut und schön zu altern” 
seine Stimme erhob, ist wohl dazu berufen, über das Altern unter 
dem Aspekt einer biologischen Erfahrungspsychologie Gültiges zu 
sagen. Er tut dies in einer von großer Belesenheit zeugenden, künst- 
lerischen und gedanklich recht anspruchsvollen Form. Der Leser wird 
sich-zur Lektüre Zeit nehmen müssen, dafür aber Gewinn davontragen. 
Auf Erörterung religiöser und metaphysischer Fragen, zu denen das 
Thema an sich Anlaß gibt, wurde bewußt verzichtet. Auch die mannig- 
fachen sozialen Bezüge, die durch die Überalterung innerhalb der 
Bevölkerung so sehr aktuell geworden sind, finden keine Berück- 
sichtigung. Nichtsdestoweniger ist der Rahmen weit gespannt und 
gibt dem Leser unerschöpflichen Stoff zum Nachdenken. Besonders 
reizvoll sind die Kapitel über Spätreife und Spätwerke großer 
Meister. Auch das Problem des Generationsgegensatzes ist treffend 
behandelt. Dr. med. P. Feudell, Leipzig. 


H. Hosemann, Schmerzlinderung mit Trichloräthy- 
len. 76 S., 9 Abb. und 4 Tab. Verlag Urban & Schwarzen- 
berg, München, 1952, Preis: kart. DM 6,80. 

Die Suche nach für Mutter und Kind ungefährlichen Methoden zur 
Linderung des Geburtsschmerzes hat durch Einführung des Trichlor- 
äthylens zu einem entscheidenden Fortschritt geführt. Durch weit- 
gehende Reinigung des Mittels ist seine Anwendung als Inhalatıons- 
analgetikum möglich geworden. H. gibt dem gereinigten Trichlor- 
äthylen den gut gewählten Namen „Algylen“. H. Martius betont 
in seinem Vorwort den Fortschritt in der geburtshilflichen Narkose- 
technik, welcher in der Selbststeuerung der Analgesie durch die 
Kreißerde nach individuellen Bedürfnissen liegt. Der von Hose- 
mann und Th. Hickl konstruierte „Göttinger Inhalator“ war eine 
der Voraussetzungen für die nun auch in Deutschland weitverbreitete 
Anwendung des „Algylen“ in der Geburtshilfe. Hosemann kann 
bereits über 2000 Geburten mit „Algylen“-Erleichterung berichten. 
Die große Sorgfalt, mit welcher in dem Buche die Göttinger Erfahrun- 
gen ausgewertet sind, und die kritische, auf der vergleichenden 
Bearbeitung anderer Berichte aufgebaute Betonung von Indikationen 
und Gegenindikationen der „Algylen*-Analgesie sind besonders wert- 
voll. H. zieht das „Algylen“ dem Läachgas vor, weil es bei gleichem 
Effekt der Schmerzlinderung das geringste Risiko für Mutter und 
Kind bedeutet. Für die Hausgeburtshilfe ist zur Linderung des 
Geburtsschmerzes die „Algylen“-Analgesie mit dem Göttinger Inha- 
lator die Methode der Wahl. 

Das kleine Buch ist jedem Geburtshelfer, auch den Hebammen, 
zum Studium bestens zu empfehlen. 

Prof. Dr. med. G.Döderlein, Jena. 


Max Holzmann, Zürich: Klinische Elektrokardio- 
graphie. 2. erweiterte und verbesserte Auflage, 652 S., 
302 Abb., 1 farb. Taf. Stuttgart 1952, Verlag Georg Thieme. 


Preis: DM 69,60. 


Das Buch ist seit seiner ersten Auflage zu einem Standardwerk der 
klinischen Elektrokardiographie geworden. Die vorliegende 2. Auf- 
lage ist um 39 Seiten, zahlreiche Änderungen im früheren Text 
und 22 neue Abbildungen erweitert worden. Wenn auch die neueren 
Arbeiten von H. Schaefer noch nicht darin verwertet werden 
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konnten, so stellt der theoretische Teil doch die vektorielle Beirac.- 
tungsweise stärker heraus als die frühere Auflage. Im angewandten 
Teil ist methodisch die Abgrenzung eines Standard- und eines Explo- 
rationsprogrammes der Brustwandableitungen von besonderer Bedeu- 
tung. Daneben erscheint die jetzige Anführung der Wirkungen von 
neueren Sympathikoölytika auf ‘das EKG. bemerkenswert. Wenn das 
Buch auch in der Darlegurig der Theorie manche Schulung voraussetzt 
und im angewandten Teil viele Einzelheiten bringt, so wird es auch 
Dank der vorzüglichen Ausstattung den erworbenen Rang in der 
EKG.-Literatur noch mehr befestigen als die alte Auflage. 

Ze Prof. Dr. Gg. Landes, Landshut 


Kongresse und Vereine 
Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 15. Mai 1952 

A. O. Zink, New York: Die bakteriellen Enzyme, insbesondere 
der Streptokokken, und deren Bedeutung für Klinik und Therapie, 
Das Enzymsystem der Bakterien kann mit den Pepsin-, Trypsin- und 
Erepsinsystemen der Warmblüter verglichen werden. Es unterscheidet 
sich von letzteren dadurch. daß es extrazellulär wirkt, mehr spezifisch 
ist und Antigeneigenschaften besitzt. Die Streptokokken produzieren 
neben anderen Antigenen mindestens 3 Enzyme und eine Kinase: 
Streptokinase (früher „Fibrinolysin“), Hyaluronidase, Desoxyribonu- 
klease, Ribosenuklease. Das fibrinolytische Enzym Streptokinase ist 
so spezifisch, daß seine Wirkung nicht nur auf bestimmte Proteine 
begrenzt ist, es ist auch artspezifisch. Es wirkt nur, wenn das Plas- 
minogen humanen Ursprungs ist. Ein Gerinnsel, das aus gereinigtem 
Fibrinogen und Thrombin zubereitet wird, wird nur dann gelöst, wenn 
Plasmaeuglobulin, welches den humanen Serumfaktor Pıasminogen 
enthält, zugesetzt wird. Es aktiviert nur das fibrinolytische System 
(Plasminogen), welches als Euglobulin im menschlichen Serum prä- 
formiert vorliegt. Das Plasminogen wird in Plasmin übergeführt. Das 
Plasmin ist der Katalysator bei der Fibrinolyse, wobei Fibrin und 
Fibrinogen verdaut werden. Das Fibrin wird hierbei zu kleineren 
löslichen Proteinen oder Polypeptiden umgewandelt. Die Desoxyri- 
bonuklease (Streptodornase) beschleunigt die Zersetzung des Deso- 
xyribonukleoproteins, welches für die Viskosität eitriger Exsudate 
verantwortlich ist und 30-—70% vom Sediment eines dickflüssigen 
Eiters ausmacht. Sie vollendet die Depolimerisation des Desoxyri- 
bonukleoproteins und der Desoxyribonukleoproteinsäure über Nu- 
kleotide und Nukleoside zu Purinen und Pyrimidinverbindungen und 
reagiert direkt mit dem Substrat. Das Ferment wurde isoliert auch aus 
Kälberpankreas, doch ist dieses Ferment nicht fähig, die Spaltung bis 
zu den Purinen durchzuführen. Die Desoxyribonuklease ist streng pro- 
teinspezifisch und wirkt nur auf die extrazellulären Nukleoproteine 
oder auf die Kerne degenerierter Zellen. Kerne lebender Zellen 
werden nicht angegriffen. Das eitrige Sediment chronischer Exsudate 
kann in einer Stunde von 70 auf 23% reduziert, seine Viskosität von 
100 auf 4 gegenüber Wasser herabgesetzt werden. Diese Enzyme 
beschränken ihre eigene Aktivität, sobald bei fortgeschrittener Lyse 
kein Plasminogen mehr vorliegt, ein Gleichgewicht zwischen Substrat 
und Abbauprodukten erreicht ist und die Menge der Seruminhibitoren 
angestiegen ist. Die Enzyme sind Antigene, auf die der Körper mit 
Antienzymen reagiert. Auch ein Antiplasmin in der Albuminfraktion 
des menschlichen Serums kommt vor. Sobald das Plasmin-Antiplasmin- 
Gleichgewicht eintritt, ist die Fibrinolyse abgeschlossen. Streptokinase 
zerstört nicht das Antiplasmin. Manche Patienten reagieren mit 
Fieber nach Injektion der Enzyme. Das Fieber kann verhindert 
werden, wenn die Eiterherde ausgiebig drainiert sind, und durd 
Antipyretika. Getrocknet sind die Enzyme monatelang haltbar. Die 
Lösungen verlieren bei Zimmertemperatur in 24 Stunden ihre Wirk- 
samkeit, auch werden sie inaktiviert, wenn man sie stark schüttelt 
und sich Schaum bildet. Bei + 2°C halten sich die Lösungen ungefähr 
eine Woche. Die Kombination von Streptokinase und Desoxyribonu- 
klease ist besonders gut wirksam, wenn Blutkoageln oder das Fibrin 
ihren biologischen Zweck erfüllt haben und nun eine weitere Besse- 
rung sogar verhindern oder zu Komplikationen führen können durch 
Bildung von Verwachsungen resp. Organisation der Exsudate, wie es 
z. B. der Fall ist beim traumatischen Hämothorax, nach Lobektomie 
oder Pneumektomie. Hier muß die Bildung von Fibrinkoageln ver- 
hindert werden, damit keine Verwachsungen entstehen. Die Enzym- 
therapie kann mit der antibiotischen Therapie kombiniert werden und 
unterstützt offenbar letztere. Die Enzyme als solche wirken weder 
bakterizid noch: bakteriostatisch. Sie müssen aber doch eine sehr 
ausgesprochene Wirkung auf pathogene Mikroorganismen haben, 
welche offenbar darin besteht, daß sie ihnen das Milieu entziehen. 
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auf dem sie sich entwickeln. Die Mikroorganismen werden dadurch 
der direkten Wirkung der Antikörper und Phagozyten ausgesetzt und 
in einen engeren Kontakt mit den Antibiotika gebracht. Diese Aktion 
läßt sich verfolgen am Charakter der aspirierten Flüssigkeit. Sie 
wird milchig, weniger viskös, das Sediment geht zurück, der Desoxyri- 
bonukleoproteingehalt wird herabgesetzt, was mit der Feulgen- 
reaktion festzustellen ist, und die täglichen Zählungen der Bakterien- 
kolonien zeigen eine Abnahme. Vorbedingung für einen optimalen 
Effekt ist ein enger Kontakt zwischen Enzym und Substrat während 
mehrerer Stunden, adäquater Zusatz von Plasminogen zur Akti- 
vierung der Streptokinase und gute Drainage. Die Verwendung der 
spezifischen Bakterienenzyme verlangt eine sorgfältige Indikations- 
stellung, denn sie wirken nicht auf Kollagen, fibröses, organisiertes 
oder narbiges Gewebe. E. Undritz, Basel. 


Medizinische Gesellschaft Gießen 
Sitzung am 11. Juni 1952 

R. M. Bender: Zur pathologischen Anatomie der Leptospiren- 
erkrankungen: Vortragende konnıe ergänzend zu H. Voegt auf Grund 
tierexperimenteller Studien mit L. Canicola am syrischen Goldhamster 
pathoiogisch-anatomisch bestätigen, daß zwischen den sogenannten 
benignen und malignen Leptospiren keine prinzipiellen Unterschiede 
bestehen. Es wurden Veränderungen nach Art der Leberzirrhose, 
große, scharf begrenzte Lebernekrosen gefunden ohne Nachweis von 
Leptospiren in der Leber. In den Nieren wurde eine primäre inter- 
stitielle Nephritis vermißt, sondern es fanden sich gemischtzellige, 
periarterielle Infiltrate und vereinzelt eine mäßige Zellvermehrung 
in den Glomeruli. In chronischen Fällen fand man Leptospiren in den 
Tubuli. Auch im Kammerwasser der vorderen Augenkammer und im 
histol,. Schnitt des Auges wurden die Erreger gefunden. In allen 
Fällen kam es zur Beteiligung der Meningen, umschriebene Infiltrate, 
Diapedesisblutungen und unter Umständen zur ödematösen Auflocke- 
rung des dazugehörigen Hirngewebes mit Schädigung der Hirnsub- 
stanz. In chronischen Fällen kommt es zur Verdickung der Meningen. 
In und auf den Meningen und im angrenzenden Hirngewebe ließen 
sich nach der Methode von Jahnel Leptospiren nachweisen. Der Erreger- 
nachweis gelang in den Meningen auch dann, wenn dieser im Blut 
und Liquor nicht mehr möglich war. Nach allem handelt es sich 
demnach bei der Leptospirenmeningitis nicht um eine Allergie, sondern 
um eine durch den Erreger hervorgerufene Erkrankung. 

G. Nierhaus: Beobachtungen über einen erstmalig endemisch 
aufgetretenen Q-Fieberausbruch in Nordhessen. Im Dillkreis (Nord- 
hessen) konnte Vortr. erstmalig einen endemisch auftretenden Q- 
Fieberausbruch beobachten. Charakteristisch war plötzliches Auftreten 
in einer Modellschlosserei, und zwar erkrankten in nur einem Raum 
mit 1 Ausnahme 11 Arbeiter. Vor dem Fenster des Raumes befand 
sih ein Dunghaufen mit Kuh- und Pferdedung, so daß die Infektion 
auf dem Inhalationswege angenommen wurde, ohne nachweisbare 
Inkubationszeit. Das klinische Bild war bei 3 Patienten schwer, 3 wei- 
tere hatten leichte Temperaturen, während die übrigen 5 keine 
nennenswerten Symptome boten. Keine Milzvergrößerung, aber in 
45% fanden sich typische pneumonische Infiltrate, teilweise mit Hilus- 
verbreiterung. Der direkte Erregernachweis konnte nicht geführt wer- 
den, da man zunächst eine Influenza annahm, jedoch d’e Komplement- 
bindungsreaktionen (nach Haas) zeigten sehr hohe Titer. Die Rekon- 
valszenz ist sehr lang, wobei vor allem die Lungeninfiltrate besonders 
lange noch nachweisbar waren (8 Wochen nach der Entfieberung). 

H. Stiller, Gießen. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 18. April 1952 

R. Pape: Röntgenschwachbehandlung von Gelenksleiden. Die 
Röntgenbestrahlung setzt uns in die Lage, bei Gelenksleiden auch 
wichtige zentrale Regulationsstellen zu beeinflussen, so das Hypo- 
physenzwischenhirnsystem, die Nebennieren und bei Fokalleiden auch 
den Fokus. Einige Beispiele mögen zeigen, daß man mit sehr ge- 
fingen Dosen günstige und langanhaltende Erfolge erzielen kann. 
Fall 1: 64j. therapieresistente Coxarthrose, wegen heftiger Schmerzen 
lebensüberdrüssig, konnte nur mit dem Stock mühsam gehen. Nach 
ellmal 5r auf Zwischenhirn und Gelenk seit 2 Jahren so gebessert, 
daß sie wieder stundenlange Wege machen kann. Fall 2: Gonarthrose 
mit starken Schmerzen. Seit 1'/s Jahren nach einer ähnlichen Behand- 
lung nur mehr leichte Beschwerden. Fall 3: Arthritis hum.-scap. und 
Spondylarthritis cervic. Heftige Schmerzen seit Jahrzehnten. Röntgen- 
dosen von 60 r, die von einem anderen Radiologen gegeben wurden, 
steigern die Schmerzen ins Unerträgliche. Nach achtmal 5r guter 
Erfolg. In der letzten Zeit haben wir mehr Nebennierenbestrahlungen 
angewandt. Uber ähnliche Beobachtungen berichtete Greinert. Viel- 
leicht könnte durch eine abgestimmte Kombination mit der Hormon- 
!herapie noch ein besseres Resultat erzielt werden. 
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Diskussion: O. Stracker: frägt, ob das Ergebnis deı 
Schwachbestrahlung bei allen Gelenken ein gleich qutes ist. Beim 
Hüftgelenk waren die Ergebnisse nicht befriedigend, beim Knie- 
gelenk verschwanden Ergüsse in 14 Tagen, während sie vorher 
trotz mehrerer Punktionen, gefolgt von Wattekompressionsverbänden, 
rezidivierten. Vielleicht ist die nicht gleichzeitig vorgenommene 
Zwischenhirnbestrahlung an dem Ausbleiben einer Besserung Schuld, 
Schlußwort: R. Pape: Stark belastete Gelenke scheinen 
schwieriger zu beeinflussen zu sein, akute Ergüsse sprechen beson- 
ders gut an, weil es dabei genügt, die gestörte Zirkulation wieder- 
herzustellen. Im übrigen sind die Effekte sehr unterschiedlich. 


Frau Dr. H. Gloger-Romich a. G.: Die narbenlose Varizen- 
operation n. Romich. Bericht über eine einfache und kosmetisch dank- 
bare Varizenoperation. Das Prinzip der Methode ist, nach einem 
genauen Operationsplan nur die funktionsuntüchtigen varikösen 
Stellen auszuschalten — denn der Varizenpatient hat ein konstitutio- 
nell minderwertiges Bindegewebe (meist auch Hämorrhoiden und 
Senkfüße). Es wird perkutan umstochen und dazwischen subkutan 
durchtrennt. Vier Forderungen sind einzuhalten: 1. ein genauer 
Operationsplan, es werden am stehenden Bein die Varizen, die man 
durchtrennen will, angezeichnet. Sparsam ausschalten, damit keine 
Stauungen entstehen. 2. Zwischen zwei Ligaturen wird die Vene mit 
einem zarten Tenotom subkutan durchtrennt, damit keine Narben 
entstehen. 3. Ambulante Durchführung und 4. Anlegen eines Watte- 
kompressionsverbandes für insgesamt 4 Wochen. Die Erfolge sind 
kosmetisch sehr schön, keine Pigmentierungen, weil kein Verödungs- 
mittel verwendet wurde. Statistik aus dem orthop. Spital Wien. 


Diskussion: O. Stracker: Es ist charakteristisch für 
Romich und auch für den Wert der Methode, daß er die erste Venen- 
umstechung im Selbstexperiment an sich ausgeführt hat. Ein beson- 
derer Vorteil ist die Raschheit der Operation, die Möglichkeit, alle 
Knoten auf einmal zu entfernen, daß im Gegensatz zur Injektion 
keine Verdickung zurücbleibt; es tritt auch keine Phlebitis auf, wie 
dies öfters bei retrograden Traubenzuckerinjektionen in die Vena 
saphena vorkommt. Die punktförmigen Narben verschwinden bald. 
Bei den Varizenoperationen treten nach 6—8 Jahren durch Schlänge- 
lung anscheinend normaler Venen Rezidive auf; auch bei der Ro- 
michschen Methode können sie vorkommen. Die beste Vorbeugung 
besteht in einer mehrmals täglich vorgenommenen kurzen Gymnastik. 
Die Beine werden hochgelagert, ausgeschüttelt und aktive Muskel- 
kontraktionen ausgeführt. 

Ph. Erlacher: Die Varizenoperation nach Romich wird seit 
ihrer Einführung im orthopädischen Spital, routinemäßig ausgeführt. 
In den Jahren 1947—1951 wurden 230 derartige Operationen ohne 
jeden Zwischenfall, ohne Phlebitis oder Thrombophlebitis ausgeführt. 
Es gibt keine Narben, keine Rekanalisation, keine Pigmentflecken; 
Rezidive sind nicht der Operation zur Last zu legen. Beseitigung 
der Varizen ist rasch und dauernd, sie kann ambulant durchgeführt 
werden, die Methode daher warm zu empfehlen, 


A. Lorenz: Ich übe die Romichmethode seit 5 Jahren. Sie ist 
an der orthopädischen Station der Klinik Schönbauer die Methode 
der Wahl. Eingeschränkt wird ihre Anwendungsfähigkeit nur durch 
den Umstand, daß dieser Methode nur unverzweigte Venenstämme 
unterworfen werden können. während Konvolute und Verästelungen 
natürlich mit der Moszkowiczschen Methode behandelt werden müssen. 


C. Riehl: erinnert daran, daß immer noch bei durchschnittlich 
stark entwickelten Varizen die Verödungsinjektionstherapie mit den 
neuen Varizenmitteln wie Varicoin, Kainon, Phlebocid die Methode 
der Wahl darstellt, wegen der einen ambulatorischen Behandlungs- 
möglichkeit und des zweifellos geringsten Risikos. Rezidive treten 
sicher bei jeder Varizenbildung auf; sie hängen von der konstitutio- 
nellen Neigung zur Varizenbildung ab, aber auch von der richtigen 
Indikationsstellung. Es darf nicht wundernehmen, daß nach Verödung 
oder Operation häufig sofort Schmerzen, Odeme und im weiteren 
Verlauf Neubildung von Varizen auftreten, bei Fällen, deren tiefe 
Venen allein den Rücfluß des Blutes aus bestimmten Gründen nicht 
gewährleisten. Die Durchführung des Perthesshen Versuches vor 
dem Eingriff — eine Angelegenheit von wenigen Minuten — schützt 
vor solchen Vorkommnissen. Es muß auch immer wieder betont 
werden, daß von den wenigen in der Literatur niedergelegten Todes- 
fällen nach Verödung (nicht Operation) fast alle in ihrer Anamnese 
eine septische Thrombophlebitis, die Jahre zurückliegen kann, auf- 
wiesen. Durch den Eingriff kommt es zum Aufflackern des latenten 
infektiösen Prozesses. 

Schlußwort: H. Gloger-Romich a. G.: Eine Methode 
für alle Varizen gibt es nicht. Die Methode nach Romich hat aber 
eine große therapeutische Breite. Kleine Knoten wird man mit Injek- 
tionen behandeln, große Konvolute wird man zusätzlich mit kleinen 
Exzisionen entfernen. (Selbstberichte.) 
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Tagesgeschichtliche Notizen 
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Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach etwa siebenstündigen Verhandlungen ist’am 3. 1. zwi- 
schen der KrankenversicherungsanstaltBerlin (KVA) 
und der Vereinigung der Sozialversicherungs- 
ärzte von Berlin (VSB) eine Einigung erzielt worden. 
Der Vertragsausschuß der VSB hat das Übereinkommen einstimmig 
gebilligt. Die Zustimmung der Vertreterversammlung: steht noch aus. 
Mit der Unterzeichnung des Übereinkommens, das u. a. die Honorar- 
abgeltung für die Zeit vom 1. 4. 1952 und für das gesamte Jahr 1953 
regelt, wird der seit Juli andauernde vertragslose Zustand beendigt 
werden. Das Übereinkommen sieht für 1953 die Honorierung nach 
Einzelleistungen vor, wobei der gesamte Honorarbetrag nicht mehr 
als 1,5% der Grundlohnsumme ausmachen darf. Durch diese Regelung 
nehmen die Ärzte an der Steigerung der Grundlohnsumme teil. 
Nach der Unterzeichnung des Übereinkommens sollen jegliche Kampf- 
maßnahmen zwischen KVA und VSB eingestellt werden. Maßrege- 
lungen von Ärzten auf Grund ihrer Haltung während des Konflikts 


dürfen nicht erfolgen. Die Ärzte sollen in den Fällen, in denen durch _ 


Patienten in bar gezahlt wurde und jetzt ein Krankenschein nach- 
gereicht wird, die entsprechenden Beträge zurückerstatten. Von der 
KVA sollen nach Unterzeichnung des Übereinkommens die noch aus- 
stehenden Honorarbetr. für die vergangenen Quartale gezahlt werden. 

— Zur Bekämpfung und Erforschung von Volks- 
krankheiten hat das deutsche Bundesinnenministerium im Rech- 
nungsjahr 1953 insgesamt 490 000 DM vorgesehen. Je 100 000 sollen 
zur Erforschung und zur Bekämpfung der Poliomyelitis und des Kar- 
zinoms Verwendung finden. 

— Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
Hannover, Sallstr. 4i, stellt Interessenten eine Verlautbarung über 
die Tuberkulosebetten im Bundesgeviet zur Ver- 
fügung, die nach einem von Prof. Schmitz 1952 in Goslar gehal- 
tenen Vortrage entworfen ist. Es wird in ihr nachgewiesen, daß ein 
großer Mangel an Tuberkulosebetten besteht und daß diese noch 
überdies im umgekehrten Verhältnis zur Verbreitung der Tuber- 
kulose in Nord und Süd des Bundesgebietes verteilt sind. Es wird 
daher u. a. ein zentraier Bettennachweis gefordert. 

— An den deutschen Hochschulen hat auch 1952 wie im Vorjahr die 
Zahl der Medizinstudenten abgenommen. 

— Der Hauptausschuß der Deutschen Forschungsgemeinschaft hat 
beschlossen, de DrucklegungvonHabilitationsschrif- 
ten zu fördern. Anträge sollen von den Habilitanden gestellt 
werden; erforderlich ist eine Bestätigung der Fakultät, daß ihr eine 
Drucklegung wünschenswert erscheint. 

— Etwa 80 Fälle von Kaiserschnittentbindungen an 
toten Müttern wurden bisher in unserem Jahrhundert ver- 
öffentiicht. Mary Helmer teilt einen neuen gelungenen Fall mit 
(Brit. med. J. [1952], Nr. 4796, S. 4798). Im Glanford Hospital in London 
verstarb am 2. Tag ihres Aufenthaltes eine 21j. Frau im 10. Lunar- 
monat ihrer Schwangerschaft unter zerebralen Symptomen (Hoch- 
druck, anisokorische Pupillenerweiterung, Miktionslähmung, Are- 
flexie). Die kindlichen Herztöne blieben hörbar, so konnte binnen 
etwa 5 Minuten nach dem Tode der Mutter ein Junge von 23,8kg 
Gewicht schnittentbunden werden. Die Autopsie der Mutter ergab 
Miliartbk. mit Beteiligung der Meningen. Der histologische Befund 
zeigte bloß einen sicher nachweisbaren Tuberkel in der Plazenta. 
Thoraxaufnahme im 8. Lebensmonat des Kindes zeigte normalen Be- 
fund. Am Ende des 8. Monats wog das Kind 8,A kg. 

— Dem Paracelsus-Institut in Bad Hall in Ober- 
österreich wurde neben der inneren Station (Prof. Lauda, 
Wien), physiologischen Station (Prof. Brücke, Wien), chemischen 
Station (Prof. Lieb, Graz), auch eine Augenstation angegliedert, 
unter der Leitung von Prof. Pillat, Wien. Nach amerikanischem 
Vorbild wurde ein Arbeitsteam geschaffen zur Bearbeitung der durch 
die einzigartigen Naturgegebenheiten vorhandenen Probleme der bal- 
neologischen Jodforschung und -Therapie. Von Augenfacharzt Dr. Franz 
Schubert wurden bei Auswertung der sich hier bietenden medi- 
zinischen Möglichkeiten schon wesentliche Vorarbeiten geleistet. 
Aufgabe der neugeschalfenen Augenstation wird es sein, Unterlagen 
für präzise Fassung der Indikationen und Ausgestaltung einer spezi- 
ellen Behandlung auf dem Sektor der Jodtherapie von Augenkrank- 
heiten zu erarbeiten. 


— Der damalige französische Außenminister Robert Schuman er- 
öffnete am 13. 12. 1952 in Paris eine Konferenz, die der Koordi- 
nierung gesundheitspolitischer Bestrebungen in 
Europa dienen soll, im Sinne einer Zusammenarbeit im Arbeits- 
gebiet des Schuman-Plans. Ein gemeinsamer Markt für pharmazeuti- 
sche Produkte soll geschaffen und die Zusammenarbeit zwischen 
Spitälern, Kliniken und Ärzten gefördert werden. Die Tätigkeit des 
internationalen Roten Kreuzes und der Weltgesundheitsorganisation 
will man durch diesen Plan in keiner Weise beschränken. 

— Die USA-Geselischaft für Fertilitätsstudien schreibt einen Preis 
für die beste Arbeit über Unfruchtbarkeit und 
Sterilität auch für das Jahr 1953 aus. Der Gewinner erhält 
$ 1000 in bar, und seine Arbeit wird in der Sitzung der Geseilschaft 
veröffentlicht. Einsendetermin 1.3.1953, an Amer. Soc. for the Study 
of Fertility, c/o Dr. Herbert Thomas, 920 South 19th Strect, Bir- 
mingham, Alabama, USA. Beizufüg. ist ein kurz. Lebensl. u. ein Foto, 

— Die 70. Tagung der Deutschen Gesellschal: für 
Chirurgie findet vom ?.—11.4.1953 in München, im Kongreßsaal 
des Deutschen Museums, statt. 5Silzungstage sind vorgesehen. Jahres- 
beitrag oder Teilnehmerkarten zu je 20«- DM werden von den in 
der Ostzone Wohnenden nicht erhoben. Anmeldungen von Vor- 
trägen — ausschließlich von Mitgliedern — an Prof. E. Borchers, 
Aachen, Luisenspital, bis zum 15. 1, erbeten. Vorgesehene Hauptvor- 
träge: Sympathikuschirurgie: (Schneider, Köln; Block, Berlin); 
Unterschenkelfraktur: Bürkle de la Camp, Bochum; L. Böh- 
ler, Wien; Junghanns, Oldenburg; Reimers, Wuppertal); 
Dickdarmchirurgie: (Gulecke, Wiesbaden; Zenker, Marburg); 
Osophaguschirurgie: (Frey, München; Nissen, Basel); Nierenieil- 
resektion: (Alken, Homburg/S.); Kompression der Halsnerven in 
den Wirbellöchern: (Geißendörfer, Frankfurt); Psychochirurgi- 
sche Eingriffe, gezielte Hırnoperationen: (Riechert, Freiburg/Br.); 
Erfahrungen mit der kontrollierten Blutdrucksenkung: (Frey, Heidel- 
berg). Wohnungsbestellungen bis zum 15.3.53 an das Bayer. Reise- 
büro, München, Karlsplatz, Tel. 1812—1816. 

— Der Direktor der Psychiatrischen Universitätsklinik in Marburg, 
Prof. Dr. Werner Villinger, hat das Große Verdienstkreuz des 
Verdienstordens erhalten. Es wurde ihm bei der Einweihung einer 
von ihm geschaffenen Erziehungsberatungsstelle verliehen. 

— Vor dem Plenum des Bayerischen Senats überreichte der Senats- 
präsident dem Senator Dr. med. K. Weiler, dem Präsidenten der 
Bayerischen Ärztekammer, das ihm vom Bundespräsidenten ver- 
liehene Verdienstkreuz der Bundesrepublik in feierlicher \Veise. 
Senator Weiler hob in seinen Worten des Dankes das Vertrauen der 
bayerischen Ärzteschaft hervor, die es ihm ermöglichte, zu schwerer 
Zeit an seiner Stelle tätig zu sein, „insbesondere des Teiles der Ärzte- 
schaft Bayerns, der an der Tradition festhält — er ist Gott sei Dank 
der weitaus größere Teil — und mich deshalb gewählt hat“. 

- Hochschulnachrichten: Bonn: Prof. Dr. Johannes K. Müller, 
Dir. der Univ.-Augenklinik, hat den Ruf nach München abgelehnt. 

Erlangen: Der Vorstand des Pharmakologischen Instituts, Prof. 
Dr. phil. et med. Konrad Schübel, wurde auf seinen Antrag von 
den amtlichen Verpflichtungen entbunden. 

Gießen: Prof. Dr. Emil Tonutti wurde zum persönlichen Ordi- 
narius für Anatomie ernannt. - 

Göttingen: Der Direktor der Klinik und Poliklinik für HNO- 
Krankh., Prof. Dr. Frenzel, hat den Ruf nach Heidelberg abgelehnt. 

Wien: Die Lehrbefugnis für Geburtshilfe und Gynäkologie wurde 
dem ao. Prof. Dr. Hermann Siegmund wieder erteilt. 

Todesfall: Am Heiligabend verstarb im Alter von 78 Jahren der 
Prof. für Röntgenologie, Dr. G. Fedor Haenisch, bis 1945 Leiter 
der Röntgenabteilung des Krankenhauses Hamburg-Barmbek. In den 
Jahren 1906 bis 1913 war er in Hamburg Mitarbeiter von Albers- 
Schönberg. Uber 100 Arbeiten auf dem Gebiet der Röntgendiagnostik 
und Strahlentherapie haben ihn als Pionier der Röntgenologie in 
Europa und Nordamerika berühmt gemacht. Di. Deutsche Röntgen- 
gesellschaft ernannte ihn zum Ehrenmitglied und >»r einigen Jahren 
zum Ehrenpräsidenten. 

Berichtigung: Die Bayer. Landesapothekerkammer teilt uns mit, dab 
der (1952), Sp. 2388, am Schlusse der Mitteilung von Tobiasch 
angegebene Preis für 150 ccm Lugolscher Lösung zu niedrig angesetz! 
ist und tatsächlich etwa DM 3.50 beträgt. 
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